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ÍNDICE DE ABREVIATURAS 
∙ AINES: Antiinflamatorios no esteroideos. 
∙ AKS o KSS: Knee society score. 
∙ AP: Antero-posterior. 
∙ Cm: centímetros. 
∙ CR: Cruciate retaining. 
∙ HTA: Hipertensión arterial crónica. 
∙ IL: Interleuquina. 
∙ L: Lateral. 
∙ LCA: Ligamento cruzado anterior. 
∙ LCP: Ligamento cruzado posterior. 
∙ MIS: Mini invasive surgery 
∙ Mm: milímetros. 
∙ OKS: Oxford Knee Score. 
∙ OMS: Organización mundial de la salud. 
∙ ON: Óxido Nítrico. 
∙ PGE: Prostaglandina. 
∙ PS: Posteroestabilizada. 
∙ SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina. 
∙ SF-12: Short Form Health Survey 12. 
∙ SF-36: Short Form Health Survey 36. 
∙ TENS: Estimulación eléctrica transcutanea. 
∙ TNFa: Factor de necrosis tumoral alpha. 
∙ TTA: Tuberosidad tibial anterior. 
∙ UC: Ultracongruente. 
∙ WOMAC: Western Ontario and McMaster's Universities Osteoarthritis Index. 
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1. JUSTIFICACIÓN DEL TEMA 
 
La artroplastia de rodilla primaria es uno de los procesos más habituales hoy en día en 
los servicios de Cirugía ortopédica y Traumatología de todo el mundo, convirtiéndose 
en un acto habitual y cotidiano en la mayoría de los hospitales desde las últimas 
décadas. Este hecho no involucra sin embargo que la investigación y desarrollo de 
nuevos materiales, técnicas y procesos pre y postoperatorios se detengan, sino que 
sirve de estímulo para su constante evolución y como acicate para la comunidad 
científica. El objetivo siempre de estas investigaciones no es otro que la obtención de 
mejores resultados de cara al paciente. 
Un aspecto importante a tener en cuenta, aparte de los datos epidemiológicos que han 
influido en el proceso, es el perfil de los pacientes que ha cambiado mucho en las 
últimas décadas. Tenemos ante nosotros ahora, unos pacientes con mayor acceso a la 
información y con unos niveles de exigencia tanto propios como surgidos de su 
entorno, que nos reclaman una mayor información sobre los resultados funcionales y 
de satisfacción que esperan tras el acto quirúrgico, así como en los tiempos de 
obtención de los mismos. 
Como se ha dicho siempre de forma clásica la medicina es una de las ciencias menos 
exactas, pero debemos de adaptarnos a las exigencias de la sociedad de hoy en día, 
hambrienta siempre de garantías e intentar asociar estos resultados con cifras 
estadísticas que nos puedan decir con una mayor seguridad las expectativas, tiempos 
de recuperación y cuando alcanzará sus máximos para ahorrarnos incertidumbres, 
desencuentros y ansiedad por parte de los pacientes. 
Estos motivos nos han hecho intentar mejorar nuestra práctica clínica diaria 
analizando los niveles de funcionalidad y resultados de nuestros pacientes para poder 
arrojar luz a esas preguntas y disminuir la incertidumbre que sienten ante los plazos de 
recuperación de la cirugía protésica de rodilla. 







A la hora de abordar el tema que nos ocupa debemos definir varios conceptos antes de 
iniciar el abordaje del estudio en sí. Uno de ellos sería la causa etiológica que nos lleva 
a implantar una artroplastia de rodilla, otro, sería los implantes propiamente dichos y 
sus características y finalmente, los métodos de evaluación de los pacientes tanto 
objetivos como subjetivos que dispone el cirujano en su práctica clínica. 
Cuando valoramos una artroplastia de rodilla la mayoría de los estudios se centran en 
la supervivencia de la misma, necesitando un mínimo de cinco años para obtener unos 
datos relevantes. En nuestro caso la muestra analizada como relataremos más 
adelante en material y métodos, tenemos un seguimiento de tres años, insuficiente 
para una buena valoración de supervivencia del implante pero muy útil para la 
valoración con escalas funcionales de los resultados inmediatos y a corto plazo en las 
escalas de valoración de nuestros pacientes. 
2.1. ARTROSIS 
CONCEPTO 
Cuando nos referimos a la artrosis, no nos referimos a una patología específica de la 
rodilla u otra articulación, sino una enfermedad sistémica.  
Clásicamente la OMS la ha definido como “la enfermedad resultante de fenómenos 
mecánicos y biológicos que desestabilizan el equilibrio entre la síntesis y la 
degradación del cartílago y el hueso subcondral. Cuando se hace sintomática la artrosis 
comporta dolor y rigidez articular y un eventual derrame articular con grados variables 
de inflamación local”. 
De forma más reciente el American College of Rheumatology (ACR) la define como “un 
grupo heterogéneo de condiciones que conducen a síntomas y signos articulares los 
cuales se asocian con defectos de la integridad del cartílago articular, además de 
cambios relacionados con el hueso subcondral y con los márgenes articulares”1.  
La artrosis afecta a la articulación en su globalidad, incidiendo sobre el hueso 
subcondral, los meniscos, los ligamentos, la cápsula articular, la membrana sinovial y el 




músculo periarticular. No va a producir síntomas sistémicos propiamente dichos, pero 
si algunos autores consideran la artrosis como un síndrome o como un grupo 
heterogéneo de procesos, con aspectos comunes y diferenciales en cuanto a su 
localización, su historia natural, su pronóstico y también sus posibilidades de 
tratamiento2. 





Se trata de la enfermedad reumatológica más frecuente en los países occidentales y la 
principal causante de incapacidad o invalidez de todas las enfermedades crónicas. 
Puede incluso tratarse de la enfermedad más frecuente del hombre desde el momento 
en que se adopta la marcha en bipedestación, apareciendo principalmente en las 
articulaciones que van a estar sometidas a una carga en ocasiones excesiva.3 
Alrededor del 10% de los adultos presentan artrosis moderada o grave, aumentando la 
incidencia con la edad, con un crecimiento aritmético hasta los 50- 55 años y 
geométrico a partir de esa edad. Se ha señalado que después de los 35 años el 50% de 
las personas presentan al menos una localización artrósica. Se calcula que el 50-60% de 
las personas entre 65 y 70 años padece artrosis y, a partir de los 80 años el porcentaje 
aumenta al 90%. El 40% de estas personas no tienen ningún síntoma (artrosis 
radiológica). 3 
Hasta los 55 años la artrosis es ligeramente más frecuente en el varón, siendo a partir 
de esta edad más prevalente entre las mujeres. Las principales articulaciones 
implicadas son las manos, los pies, las rodillas y las caderas, si bien el patrón 
distributivo varía por sexos; la artrosis de rodillas y manos predomina en las mujeres, 
habiendo un ligero predominio masculino en la artrosis de cadera. La rodilla es la 
principal articulación afectada por la artrosis, siendo el riesgo de sufrir una incapacidad 
por gonartrosis tan grande como el secundario a las enfermedades cardiológicas y 
mayor que por cualquier otra patología médica en la ancianidad.4 
Según la Sociedad Española de Reumatología (www.ser.es), en su último informe sobre 
la prevalencia de las enfermedades reumáticas del año 2014 en España (EPISER), sobre 
un total de 41.152.842 habitantes (mayores de 20 años) existen un total estimado de 
6.825.398 (16.59 %) de afectados por la artrosis.  
Centrándonos en la gonartrosis, en este mismo estudio, se estima que la artrosis 
radiológica de rodilla en mayores de 40 años, es de alrededor del 20%, habiéndose 
descrito una elevada discordancia entre los signos radiológicos y clínicos: solamente la 
mitad de las personas con gonalgia tiene signos radiológicos de artrosis en esta 
localización y menos de un 25% de las personas que tienen hallazgos radiológicos 




presenta dolor. En España, según el estudio EPISER, la prevalencia de artrosis 
sintomática de rodilla es del 10,2% en la población adulta y se estima que la artrosis 
radiológica en esta localización podría ser del 34%. 
La artrosis sintomática de rodilla tiene un predominio en mujeres con una relación 
mujer/hombre de 3/1 en mayores de 60 años, además suele ser bilateral, debiéndose 
pensar que se trata de un proceso secundario cuando es unilateral. Por otra parte se 
ha descrito un patrón de afectación radiológica dependiente del sexo, con mayor 
frecuencia de afectación femoropatelar aislada en mujeres y de la tibiofemoral en los 
hombres. Puede aparecer en el contexto de una poliartrosis primaria con afectación 
concomitante de manos, especialmente en mujeres de edad media o avanzada con 
obesidad. En personas más jóvenes suele asociarse a alteraciones biomecánicas de la 
rodilla, lesiones previas o meniscopatías. 





En la mayoría de los casos vamos a encontrar que no existe ningún factor 
determinante que origine la aparición de artrosis, sin existir ninguna alteración 
articular preexistente, por lo que se define clásicamente a la patología como artrosis 
primaria. 
En otras ocasiones es posible identificar un factor desencadenante del proceso. 
Cuando esto ocurre, lo definimos como artrosis secundarias. Sus causas pueden ser 
múltiples, de origen sistémico y local5 (Tabla 2.1) 
TABLA 2.1 ETIOLOGÍA DE LA ARTROSIS 
Causas primarias o idiopáticas: 
 Locales o monoarticulares. 
 Generales: se afectan tres o más áreas. 
Causas secundarias: 
1) Traumáticas 
a) Agudas: fracturas y luxaciones 
b) Crónicas: posturas labolares, deportes 
2) Congénitas: 
a) Dismetrias 
b) Alteraciones axiales 
c) Displasias 
3) Metabólicas: 
a) Ocronosis (alcaptonuria) 
b) Hemocromatosis 
c) Enfermedad de Wilson 




c) Diabetes mellitus 
d) Obesidad 
5) Enfermedades por depósitos de calcio: 
a) Pirofosfato cálcico dihidratado 
b) Apatita 
6) Otras enfermedades óseas y articulares: 
a) Localizadas: necrosis avascular, infección, gota 
b) Difusas: artritis reumatoide, Paget, osteopetrosis y osteocondritis 
7) Neuropáticas: articulación de Charcot 
8) Endémicas: Kashin-Beck y Msleni 
9) Otras: congelación, hemophilia, hemoglobinopatias, enfermedad de Caisson. 
 
 
El factor fundamental de la artrosis es mecánico, concepto que no está desactualizado 
hoy en día pero que debe ser complementado, añadiendo el factor molecular como el 
proceso desencadenante. En este sentido, la artrosis debe ser considerada como el 




proceso bioquímico en el que el factor mecánico produciría una reacción inflamatoria y 
en el que participaría el cartílago, la membrana sinovial y el hueso subcondral. 
En la artrosis se produce una disminución del número de condrocitos, elemento celular 
del tejido cartilaginoso, principalmente por apoptosis (muerte celular programada), en 
la que estarían implicados diferentes mediadores celulares presentes en exceso en la 
articulación afectada, como el óxido nítrico (NO), la interleucina 1-beta (IL-1b) y el 
factor de necrosis tumoral alfa (TNFa). El NO, radical libre gaseoso producido por el 
condrocito como respuesta al estímulo de diferentes factores catabólicos, inhibe la 
proliferación condrocitaria y la síntesis de colágeno, induce la apoptosis celular y 
aumenta la capacidad lesiva de otros oxidantes. Por otra parte, los tres mediadores 
pueden activar una serie de proenzimas proteolíticas del grupo de las proteasas, 
principalmente cisteinproteasas y metaloproteasas como la colagenasa, que 
contribuyen a la degradación de la matriz extracelular del cartílago produciendo su 
fisuración y progresiva destrucción6. 
Otro elemento es un componente de inflamación de la membrana sinovial (hiperplasia 
e infiltración de células mononucleares) que se manifiesta en forma de tumefacción, 
calor y rubor locales y que se ha relacionado con su cronificación y progresión. Se han 
propuesto como factores desencadenantes de esta respuesta inflamatoria la 
sobrecarga mecánica articular (cargas mecánicas de alta frecuencia e intensidad), la 
presencia de microcristales y diferentes productos procedentes de la degradación del 
cartílago citados en el anterior apartado. Durante el proceso inflamatorio, la síntesis de 
mediadores bioquímicos por parte de la membrana sinovial tiene un efecto catabólico 
sobre el cartílago y, a su vez, estimula la producción de otros mediadores por parte del 
condrocito, moléculas proinflamatorias como la IL-1b, el TNFa, la PGE-2, etc., con 
marcado efecto destructor del cartílago. Por otra parte, también el NO se encuentra en 
concentraciones elevadas en el líquido sinovial y en los sinoviocitos de la articulación 
afectada.6 
Añadido a ello el hueso subcondral presenta defectos de mineralización, crecimiento 
del tejido óseo subcondral y aparición de osteofitos. Estos cambios pueden incluso 
preceder a los que se producen en el cartílago y la sinovial, y están promovidos por 




diferentes mediadores producidos por el osteoblasto y por una alteración del eje 
RANK-RANK ligando osteoprotegerina a favor del RANK ligando, responsable de una 
mayor reabsorción ósea.6 
A partir de todo esto se han descrito diferentes factores de riesgo que pueden estar 
implicados en la aparición y progresión de la artrosis, que se dividen en generales, 
modificables o no, y locales (Tabla 2.2). 
TABLA 2.2 FACTORES DE RIESGO DE LA ARTROSIS 
Factores generales 




d. Factores genéticos 
2. Modificables 
a. Obesidad 
b. Enfermedades sistémicas (sistema endocrino,metabólicas, etc.) 
c. Factores hormonales 
d. Debilidad muscular 
e. Factores nutricionales 
f. Densidad mineral ósea 
Factores locales 
• Anomalías articulares previas 
a) Traumatismos y fracturas 
b) Malformaciones o displasia 
c) Defectos de alineación 
d) Inestabilidad y laxitud articular 
e) Meniscopatías 
f) Artropatías neuropáticas 
• Sobrecarga articular (actividad física y laboral) 
 
Las fracturas de tibia, fémur o rótula así como lesiones meniscales o de los ligamentos 
cruzados suelen ser las causas desencadenantes de este proceso degenerativo en la 
rodilla. Asimismo, alteraciones previas como genu varo o valgo, la mala alineación 
femoropatelar y alteraciones en el eje del pie o de la cadera pueden desencadenar y/o 
agravar el proceso a expensas de modificar la distribución de presiones, favoreciendo 
un desgaste asimétrico del cartílago articular y pudiendo deformar progresivamente la 
rodilla y llegando a desencadenar situaciones de inestabilidad. 
En las deformidades en varo se produce de manera progresiva distensión de 
estructuras ligamentosas laterales, retracción de estructuras mediales, engrosamiento 




capsulosinovial, contracturas musculares y desplazamiento o subluxación lateral de la 
tibia con contracturas en flexión en los estadios finales.  
Las deformidades en valgo son más raras y se suelen asociar a lesión del cóndilo 
femoral. (Imagen 1) 
 
Imagen 1: Radiografías telemétricas en las que se observa que el paciente tiene un genu varo 
en la rodilla derecha y un genu valgo en la extremidad izquierda. 




CLÍNICA DE LA ARTROSIS EN LA RODILLA: GONARTROSIS 
La clínica de la artrosis en general se caracteriza principalmente por dolor, siendo esto 
debido a la distensión de la cápsula ligamentosa, a la inflamación sinovial y a la 
denudación de las superficies óseas. Suele tener un comienzo insidioso, de carácter 
mecánico, apareciendo con la marcha y desapareciendo tras el reposo. Cuando 
progresa la enfermedad, el dolor persiste incluso en reposo, pudiendo aparecer 
reagudizaciones denominadas fases inflamatorias7. Las características del dolor 
gonartrósico le han hecho definirse principalmente como un dolor de tipo mecánico, el 
cual es más intenso al iniciar la marcha, disminuye caminando y se agrava 
posteriormente al prolongar dicha deambulación. Debe diferenciarse de las artritis 
reumáticas ya que en estas suele haber dolor en reposo, especialmente nocturno y con 
rigidez matutina generalizada. Es difícil a veces distinguir las características del dolor 
puesto que como referíamos en apartados anteriores gonartrosis y artritis van de la 
mano en la mayoría de las ocasiones existiendo una relación directa entre las mismas. 
En este mismo contexto, pese a que presentar una rodilla con signos inflamatorios no 
es lo habitual (más propio de artritis), también podemos encontrarnos con este hecho, 
debido a que se suceden episodios intercurrentes de inflamación e incluso derrame 
sinovial por depósito de cristales cálcicos con remodelación del hueso subcondral. 
También podemos encontrar en estos pacientes, limitación de la movilidad al 
incorporarse o tras un periodo de reposo, y que suele deberse a fibrosis, adherencias 
cápsulo-sinoviales o a alteraciones de la arquitectura ósea, siendo frecuente también 
la aparición de crepitaciones y crujidos articulares. 
Consecuencia de las alteraciónes ósea que se producen así como de las formaciones 
osteofitarias junto a las retracciones capsuloligamentosas vamos a ser testigos 
también de deformidades que incluso pueden alterar los ejes de carga, originando en 
el caso de la rodilla el genu varo o valgo, o incluso subluxaciones articulares que 
alteren la biomecánica articular acelerando la progresión de la enfermedad.8 




DIAGNOSTICO DE LA GONARTROSIS 
Para el diagnóstico de la artrosis de rodilla será básico como en la mayoría de 
patologías realizar una exhaustiva historia clínica identificando los síntomas del 
paciente y sus características, descritas estas en el apartado anterior.  
Siguiendo los pasos de una correcta anamnesis pasaremos a la exploración física, 
donde nos encontraremos de forma frecuente una articulación tumefacta, sin derrame 
articular, dolorosa a la palpación y a la movilización pasiva pudiendo apreciarse 
crepitaciones o crujidos durante la misma. Puede presentarse también con ligero 
derrame si se encuentra en fase inflamatoria. Se debe realizar también una valoración 
de la movilidad articular tanto activa como pasiva, así como un estudio de la 
estabilidad de la misma, valorando las alteraciones de los ejes de carga en varo-valgo y 
en el sentido anteroposterior, así como la apreciación de posibles atrofias musculares, 
estado de las partes blandas adyacentes y estado neurovascular periférico. 
Desde el punto de vista analítico no encontraremos alteraciones hematológicas. El 
análisis del líquido sinovial nos mostrará un líquido sinovial de viscosidad normal, con 
menos de 2.000 leucocitos/mm3 (25% de polimorfonucleares) y con unos índices de 
glucosa y proteínas en igual concentración que en plasma. 
La prueba complementaria que más datos nos va a aportar es la radiología simple 
realizada en carga de ambas rodillas y en las tres proyecciones radiológicas. Hay que 
tener en cuenta que no siempre hay una relación entre las Rx y las manifestaciones 
clínicas. En una radiografía simple podemos observar: 
∙ Pinzamiento articular o estrechamiento de la interlínea articular. 
∙ Esclerosis subcondral como un segmento de hiperdensidad y eburneación de 
las zonas de mayor presión. 
∙ Osteofitos en zonas marginales. 
∙ Quistes subcondrales. 
∙ Cuerpos libres articulares. 
∙ Incongruencia articular o subluxación en estadios avanzados. 




Para la gradación radiológica de la gonartrosis se ha desarrollado la escala de Ahlbäck9 
y la de Kellgren10. Habitualmente se usa más Ahlbäck (Tabla 2.3) (Imagen 2) para 
artrosis más avanzadas y normalmente tributarias de tratamiento quirúrgico y la de 
Kellgren (Tabla 2.3) para artrosis menos avanzadas. Será recomendable realizar 
telemétricas de extremidades inferiores para valorar, los ejes de carga, el ángulo 
femorotibial, el grado de valguismo femoral, la estabilidad articular y el grado de 
pinzamiento articular existente. 
Tabla 2.2 Escala de Ahlbäck 
Grado Definición 
I Disminución de la interlínea en un 50% 
II Desaparición de la interlínea 
III Erosión ósea leve <0.5 mm 
IV Erosión ósea moderada de 0,5 a 1 cm 
V  Erosión ósea grave > 1 cm o subluxación 
 
Tabla 2.3 Escala de Kellgren 
Grado Definición 
0 No artrosis. Ausencia de osteofitos, 
estrechamiento o quistes subcondrales 
 
I Dudosa. Sólo algún osteofito. 
 
II Mínima. Osteofitos pequeños. Moderado 
estrechamiento de la interlínea articular. Puede 
haber quistes o esclerosis. 
 
III Moderada, Osteofitos claros de tamaño 
moderado. Estrechamiento de la interlínea. 
Esclerosis y posible deformidad del contorno 
articular. 
 
IV  Importante. Osteofitos grandes. Estrechamietno 
grave con esclerosis importante y deformidad 
articular. 
 
La resonancia magnética tiene utilidad únicamente en el diagnóstico diferencial con 
otras causas de dolor articular, como osteocondritis disecante o la osteonecrosis. La 
Tomografía axial computarizada adquiere valor en las patologías patelares y en la 
cirugía de revisión de rodilla principalmente. 




Imagen 2: Clasificación de Ahlback 
 




TRATAMIENTO DE LA ARTROSIS Y ESPECÍFICO DE LA GONARTROSIS 
Inicialmente, el tratamiento de la gonartrosis en estadios precoces está orientado hacia el 
tratamiento médico intentando educar al paciente hacia una serie de modificaciones de 
la actividad habitual así como a reducir el peso corporal. La fisioterapia y el ejercicio 
permiten disminuir la contractura muscular y favorecer el reequilibrio articular. Los 
ejercicios isométricos e isocinéticos fortalecen las partes blandas periarticulares, 
dando una mayor fuerza muscular y estabilidad articular, como así ocurre mediante la 
realización de ejercicios isométricos de vasto medial del cuádriceps. Respecto al dolor 
también es beneficioso asociar técnicas de termoterapia (infrarrojos, onda corta, 
ultrasonidos, etcétera), la estimulación eléctrica transcutánea o TENS y la acupuntura 
según algunos trabajos sin evidencia suficiente.11 
Serán importantes en este punto las ayudas externas como puede ser repartir cargas 
mediante la utilización de bastones ortopédicos y el uso de cuñas en retropié. 
La siguiente fase sería asociar analgésicos y antiinflamatorios de forma gradual. El 
inicio según las guías se realiza con paracetamol a dosis de 1 gr cada 6 u 8 horas, 
añadiendo a partir de ahí un antiinflamatorio no esteroideo (AINES) en casos 
moderados y en los casos más graves asociando opioides en sus distintas 
presentaciones empezando por los menores y usando los mayores si es preciso.12 
Cuando todas estas medidas fracasan y en dependencia de la etiología se opta por el 
tratamiento quirúrgico. Dentro de las opciones quirúrgicas no protésicas propiamente 
dichas, existen otras opciones según las circunstancias y el estadio y etiopatogenia de 
la artrosis: 
∙ Reposición de líquido (viscosuplementación) 
∙ Lavado y desbridamiento artroscópico. 
∙ Abrasión, perforaciones y técnica de microfractura. 
∙ Mosaicoplastia. 
∙ Autotransplante de condrocitos de segunda generación. 
∙ Osteotomías correctoras del eje. 
En cuanto a la opción protésica podríamos optar por las prótesis unicompartimentales 
y/o las femoropatelares, aunque, su limitada indicación y exigencia técnica hacen que 




sean menos habituales que la artroplastia total de rodilla, que es quizás el tratamiento 
quirúrgico principal de la artrosis. 




2.2 ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA, CONCEPTOS GENERALES 
La artroplastia total de rodilla primaria constituye a día de hoy uno de los procesos 
más habituales y satisfactorios realizados en prácticamente todos los servicios de 
Cirugía Ortopédica y Traumatología, siendo posiblemente uno de los que consiguen 
mejores resultados funcionales y de satisfacción a corto y medio plazo entre nuestros 
pacientes. Se trata de un proceso con un crecimiento exponencial, debido sobre todo a 
los buenos resultados. En 2005 se realizaron en Estados Unidos 410.000 procesos, 
pasando a 663.000 en 2010 y la estimación es que se alcancen los 3 millones en el año 
2030.13 
El objetivo de una artroplastia de rodilla es eliminar el dolor que sufre el paciente, 
permitir su movilidad y autonomía y también que la articulación sea estable. Los dos 
primeros objetivos son variables en función de las condiciones previas del paciente y 
sus pretensiones, por lo que como cirujanos debemos asesorar y comentar el proceso 
para que los resultados y las expectativas se acerquen lo máximo posible y se 
optimicen los resultados subjetivos finales. 
La indicación de las mismas como orientábamos en el apartado anterior es en artrosis 
bi o tricompartimentales (cuando está afectada la tróclea femoropatelar y la 
articulación femorotibial interna y externa) de diversa etiología en las cuales 
consideramos que cualquier otra opción terapéutica de las anteriormente enumeradas 
no va a dar buen resultado. Las características de dolor, deformidad, rigidez y 
laxitud/inestabilidad van a ser diferentes en cada rodilla y combinarse de distintas 
maneras, por lo que los modelos se han adaptado para satisfacer el máximo abanico 
de opciones. 
Constituye por sí misma un sistema cuyo diseño de los implantes articulares intentan 
reproducir la estructura anatómica de la rodilla. Superficies curvas para la zona 
condilar femoral, estructuras planas en la superficie tibial y una pieza central más o 
menos cóncava de polietileno. Todo ello va a suponer una sustitución de la articulación 
de la rodilla. 
 




Este sería un análisis desde el punto de vista de grado de limitación mecánica o 
articular, y la descripción se asemejaría más a las prótesis semiconstreñidas y no 
constreñidas, prótesis de deslizamiento (Imagen 3), las más utilizadas hoy en día. El 
otro gran grupo a tener en cuenta serían las prótesis de charnela o bisagra, 
constreñidas. Básicamente la gran diferencia radica en que las prótesis de 
deslizamiento realizan un recambio de las superficies articulares y las de bisagra 
sustituyen la articulación completa. 
 
Imagen 3: Imagen radiológica AP, la rodilla derecha sufre gonartrosis, la izquierda ha sido 
sustituida por una prótesis de deslizamiento. 
 
 
Las prótesis de bisagra fueron los primeros modelos de prótesis de rodilla 
desarrollados. Este tipo de prótesis están indicadas en rodillas muy deformadas o 
inestables en plano coronal y sagital dándose muchas veces en cirugía de revisión con 
gran pérdida de stock óseo o con desequilibrios no corregibles en los gaps de flexión y 
extensión o ante recurvatum no controlado con tope en la flexoextensión como 
describiremos en el apartado de técnica quirúrgica. Este tipo de prótesis ha 
demostrado mayor tasa de fracaso por el aumento de las solicitaciones mecánicas en 




las interfaces (mayor desgaste y aflojamiento) y por tener unas mayores tasas de 
infección.14 
 
El segundo gran grupo y que entra más en la definición que hacíamos en el primer 
párrafo son las prótesis no constreñidas o de deslizamiento. En este tipo de prótesis 
hallamos los modelos que tienen un mayor grado de libertad de movimientos y 
conservación de estructuras ligamentosas. Los implantes de deslizamiento parten de la 
idea de Gunston en Canadá, quien utiliza dos componentes metálicos para el fémur 
que resbalan sobre unos raíles de polietileno de alta densidad, alojados en la tibia, con 
la característica de conservar la fisiología articular. En Londres, Swanson y Freeman 
crean un modelo que incluye la sustitución patelar, la pieza femoral es bicondílea y el 
componente tibial único, sin preservar los ligamentos cruzados. En el Hospital for 
Special Surgery de Nueva York, Ranawat e Insall crean una serie de modelos que 
sustituyen la patela y de formas más geométricas hasta llegar al modelo total condilar 
que hoy puede considerarse como el patrón oro. Por este motivo en las siguientes 
descripciones nos centraremos en este tipo de modelo, dado que es el utilizado en 
nuestro estudio, una prótesis de deslizamiento no constreñida. 
 
La trasmisión de cargas se realiza a través de la superficie de contacto entre el cóndilo 
femoral metálico y el inserto de polietileno del componente tibial, por lo que será muy 
importante tener en cuenta el tipo de materiales que se está utilizando en cada uno de 
estos componentes. Para la región femoral se utilizan biomateriales inorgánicos de 
aleaciones de cromo, cobalto y molibdeno. Son estructuras muy resistentes a la 
fractura y al desgaste, además, junto al titanio, son las más resistentes a la corrosión. 
Como inconveniente podemos citar su gran rigidez que puede ocasionar osteoporosis 
subimplante y disminuir la supervivencia protésica15. 
 
En la superficie tibial cada vez es más común el uso de combinaciones del titanio, 
aleaciones inertes y con menor citotoxicidad que las anteriores, evita la osteoporosis y 
posee menor riesgo de infección16. 
 




Para poner en juego estos dos componentes se ha diseñado una estructura compuesta 
de polietileno, biomaterial orgánico formado por cadenas de eteno (CH2-CH2) de 
ultra-alto peso molecular que impide la oxidación del material, dotándolo de un mejor 
comportamiento. Las cadenas de bajo peso molecular pueden actuar con el oxígeno 
provocando la degradación de la pieza con una menor resistencia al desgaste y a la 
fractura. Tendrá mucha influencia este factor para determinar la supervivencia del 
implante, el aflojamiento protésico, la movilización y fracaso de los implantes 
femorales y tibiales. Para evitar en la medida de lo posible este efecto no deseado se 
ha sometido a las cadenas de etileno a la radiación gamma en ausencia de oxígeno. 
Con el bombardeo se producen entrecruzamientos entre las cadenas de átomos de 
carbono aumentando así el peso molecular de las mismas y su tribología17. 
 
El polietileno también tiene sus variaciones según la técnica que utilicemos que viene 
determinada por la conservación o no del ligamento cruzado anterior (LCA) y del 
posterior (LCP). La técnica de conservación de ambos prácticamente está hoy en 
desuso por dificultades técnicas que requieren un polietileno más plano, un ajuste 
perfecto de los cortes y un equilibrio ligamentoso perfecto, pudiendo afectar a los 
resultados postoperatorios. Así pues existen tres grandes grupos en función del 
polietileno, los que conservan LCP llamados cruciate retaining (CR), los que no lo 
conservan, que son los posteroestabilizados (PS) y los ultracongruentes (UC), cuyas 
características y controversias describiremos en apartados posteriores. 
 
Para la fijación de los componentes femorales y tibiales se usará el comúnmente 
llamado cemento protésico o polimetilmetacrilato como nombre más exacto. El 
polimetilmetacrilato (PMMA) es uno de los sistemas más difundidos para fijar el 
material protésico, pues reparte y distribuye las cargas de una manera muy uniforme, 
aumenta la superficie de contacto y así evita la concentración de tensiones. Podríamos 
decir que el uso de cemento en la fijación de la prótesis total de rodilla, sobre todo de 
la pieza tibial, es el sistema recomendado por la comunidad científica18. Por el uso o no 
de cemento para la fijación del implante podríamos distinguir dos grandes grupos de 
fijación: 
 




1. Prótesis cementadas: Adherencia al hueso con cemento acrílico (Imagen 4). Se 
realiza mediante la mezcla de un monómero y un polímero que se introduce a 
lo largo de las celdillas de hueso esponjoso, al fraguar se produce una reacción 
exotérmica y la fijación del implante. Las tasas de elasticidad con respecto al 
hueso subyacente son similares, por lo que se convierte en un transmisor de 
fuerzas excelente. Para evitar la porosidad del cemento que provocaría la 
rotura del mismo se han desarrollado técnicas de mezcla en vacío e 
introducción a presión en el sistema biológico19.  
 
2. Prótesis no cementadas: Necesitan una buena calidad ósea. Además de precisar 
una calidad técnica superior a las cementadas. El recubrimiento protésico es 
poroso, con la pretensión de una integración ósea completa. El implante 
femoral se introduce a presión y no debe quedar una movilidad residual, 
porque la unión se realizaría por fibrosis con el consecuente fracaso. La 
mayoría de los cirujanos se inclinan por la cementación sistemática de la 
bandeja tibial, controla mejor las fuerzas de tensión entre las dos superficies no 
muy congruentes como puede ser la del implante femoral en los cóndilos20. La 
cementación de tibia y la no cementación femoral podría valorarse entonces 
como un tercer grupo que se denomina como prótesis híbridas. 
 
El éxito de una prótesis articular depende en gran medida de una fijación firme y 
duradera al hueso, sin la aparición de tejido conectivo entre ambas fases. Todo 
supeditado a una calidad ósea aceptable, ya que una masa ósea deficiente se relaciona 
con el fracaso protésico21. 
 
Al extraer el hueso subcondral y el cartílago dañado de la rodilla, le privamos del 
receptor natural de vectores de carga y distribuidor de las fuerzas de tensión sobre las 
trabéculas de hueso esponjoso. Los materiales que colocamos transmitirán estas 
fuerzas con una mayor intensidad provocando colapso de celdillas óseas y 
microfracturas. El hueso se enfrenta a un periodo de remodelación según la 
localización de nuevas fuerzas siguiendo la ley de Wolf. 
 




En las prótesis cementadas el PMMA penetra en todos los espacios del lecho óseo 
aumentando la superficie de contacto. La fijación es estable e inmediata, pero la 
reacción exotérmica que produce el cemento al fraguar puede producir una osteolisis 
periférica que retrasa la perfecta solidarización del implante22. 
 
En las prótesis no cementadas la fijación inicial depende del contacto obtenido 
intraoperatoriamente. En este contacto inicial es importante la calidad del hueso. Una 
fijación primaria insuficiente provoca micromovimiento durante la carga que amplía la 
lesión ósea quirúrgica y desencadena una reacción fibrosa alrededor de la prótesis23. 
 
Imagen 4: Colocación del cemento acrílico en la mesa de instrumentista en un implante 
femoral. 
 




2.3 TÉCNICA QUIRÚRGICA DE LA ARTROPLASTIA DE RODILLA 
VÍA DE ABORDAJE 
La vía más frecuente actualmente para la colocación de una ATR primaria es la vía 
pararrotuliana interna24, con incisión medial en piel. Se inicia en la parte interna del 
tendón cuadricipital a unos 4-5 cm de la rótula, bordeando esta por su lado interno 
hasta llegar a la tuberosidad tibial anterior (TTA) tras pasar por la parte interna del 
tendón rotuliano. Este abordaje va a permitir la eversión de la patela o su simple 
separación a externo permitiendo una óptima visión de trabajo protegiendo las partes 
blandas y sin riesgos de dañar el aparato extensor. (Imagen 5) 
Imagen 5: Eversión de la patela en un abordaje paramedial. 
 
Posteriormente se inicia la exéresis parcial o total del cuerpo adiposo de Hoffa en la 
parte anterior, el despegamiento si precisa de la parte interna medial de la tibia 
(despegamiento del fascículo profundo del ligamento lateral interno, tendón reflejo 
del semimembranoso y capsula posterointerna) sobre todo en los casos de varo 
intenso y la exéresis del LCA y los meniscos para mejor exposición. La sección del LCP 
se hará en los casos de colocación de prótesis PS o UC. Será favorable también hacer 




una resección de los osteofitos que pueda haber en fémur, tibia y rótula con el fin de 
obtener unas mediciones más fidedignas en los posteriores pasos de la cirugía. 
Otras vías de abordaje difieren principalmente en la forma de realizar el paso de 
eversión articular. La vía pararrotuliana externa de Keblish25 no se usa de forma 
convencional, su principal indicación es para valgos intensos y su principal escollo es la 
dificultad técnica que supone obtener una buena visión, teniendo que realizar una 
osteotomía del tubérculo de Gerdy para separarlo junto a la fascia lata en la mayoría 
de ocasiones. La mayoría de los cirujanos optan por el uso del abordaje convencional 
pese a que se trate de grados graves de valgo consiguiendo resultados correctos.26 27 
Más comunes y de mayor uso son los abordajes que involucran al vasto interno 
cuadricipital. Se basan en intentar dañar en menor cuantía el tendón rotuliano para 
intentar una mejor rehabilitación postquirúrgica. Así, la vía subvastus28 desinserta este 
vasto del tabique intermuscular medial luxándolo a interno por encima del fémur junto 
a la rótula. Consigue dañar menos el aparato extensor pero puede producir un gran 
daño muscular, siendo parcialmente contraindicado en pacientes muy musculados y 
en obesos por problemas con las partes blandas. Otro riesgo que presenta es el daño 
del paquete vasculonervioso del vasto produciendo necrosis o incluso denervaciones 
del mismo y problemas postoperatorios a consecuencia. 
La vía midvastus29 lo que hace es disecar el vasto interno en dos partes. Es un término 
medio puesto que evita al tendón cuadripital y permite realizar la eversión rotuliana 
con una porción del vasto y no su totalidad. Mantiene el riesgo de lesión vascular y 
necrosis pero disminuye la lesión nerviosa. 
La última de las vías más comunes sería la más reciente además, pretendiendo como 
principio ser menos agresiva provocando menos lesión peri e intraarticular, sería la 
técnica MIS (mini invasive surgery) 30, que reduce la incisión y la resección de partes 
blandas en un intento de protegerlas, así como promulga la no eversión de la rótula al 
separarla. Los pacientes de menor talla, delgados y femeninos serán pacientes 
óptimos, no recomendándose en grandes tallas, obesos varones, así como tendones 
rotulianos cortos ante la escasa movilidad del aparto extensor. No es recomendable 
tampoco en varos de más de 15º así como valgos de más de 20º. Los flexos de más de 




10º también están contraindicados, todo ello debido a la necesidad en estos casos de 
realizar liberación de partes blandas para asegurar la estabilidad y movilidad de la 
articulación. La filosofía de la MIS no pretende mejorar la estética de la cicatriz, sino 
mejorar el estado postoperatorio de las partes blandas y favorecer la pronta 
recuperación y la obtención de mejores resultados. Mejora la recuperación inmediata 
en el postoperatorio temprano pero a largo plazo no ha demostrado superioridad con 
los abordajes convencionales.31 Pese a lo circunscrito de sus indicaciones y los fallos 
debido a su dificultad técnica 32 se valora desde su inicio la importancia de esta técnica 
en la concienciación de los cirujanos en la importancia del cuidado de las partes 
blandas y la consecución de instrumentales más renovados, de menor tamaño y piezas 
de corte más precisas. 
En casos de mayor dificultad por grandes deformidades o problemas previos asociados 
en ocasiones (Patela baja, retracciones del aparato extensor o grados muy avanzados 
de fibrosis) hay que realizar abordajes ampliados como el Coonse- Adams, el 
cuádriceps snip o las osteotomías de TTA, abordajes más propios de la cirugía de 
revisión que la primaria, por lo que no incidiré más al respecto. Se recomienda este 
último abordaje por la menor afectación del aparato extensor teniéndose que realizar 
una osteointegración que no produce cicatrices en los tendones.33  
 En situación de cirugías previas también debe considerar incluir las mismas si es 
posible. En el caso de existir varias se debe usar la más lateral para preservar la 
vascularización rotuliana, que viene desde el lado medial. Si nos fuera imposible 
aprovechar alguna incisión cutánea, hay que dejar un puente de 6 cm de piel íntegra 
entre ambas incisiones por la protección de la vascularización de la cicatriz en este 
caso. 




 CORTES ÓSEOS Y BALANCE LIGAMENTOSO 
Esta parte de la técnica es sin duda la más importante y la que va a marcar el devenir 
de los resultados quirúrgicos con mayor relevancia. 
Toda artroplastia de rodilla tiene que cumplir tres requisitos básicos que son34: 
∙ Colocar el implante perpendicular al eje de carga de la extremidad. 
∙ Estabilizar la articulación mediante un correcto balance varo-valgo. 
∙ Permitir un arco móvil amplio que evite restricciones tanto de la flexión como 
de la extensión. 
La consecución de estos objetivos viene determinada principalmente por el gesto de 
conseguir unas óptimas resecciones óseas y adecuar el balance ligamentoso en el acto 
quirúrgico. 
Un esquema general, modificable pero el más habitual, sería el siguiente, que 
desarrollaremos a continuación: 
1. Introducción de guía femoral y realización de corte distal femoral. 
2. Colocación de guía tibial y realización de corte tibial. 
3. Revisión del gap o brecha articular en extensión. Realización de nuevos cortes o 
liberación de partes blandas según técnica elegida. 
4. Colocación de bloque de corte femoral y su rotación. Selección de tamaño 
femoral. Realización de corte anterior y posterior. 
5. Comprobación de gap en flexión y prótesis de prueba estableciendo la medida 
del platillo femoral y su rotación. 
6. Realización de artroplastia de rótula si procede. 
Desarrollaremos el tema sin ceñirnos estrictamente a los puntos dado que explicar 
unos conceptos antes que otros podrían quitar sentido al desarrollo de la explicación. 




Inicialmente los cortes femorales se basaron en dos tendencias basadas en el LCP. Los 
partidarios de su resección desarrollaban una técnica denominada técnica de los 
espacios, mientras que los que conservaban el mismo realizaban la técnica de la 
resección calculada que intentaba mantener la línea articular para favorecer la acción 
de dicho ligamento. La combinación de pros y contras de ambas técnicas han marcado 
lo que son las tendencias de las dos formas actuales de afrontar la fase de corte: la 
técnica de cortes dependientes y la de cortes independientes. 
Los cortes dependientes se basan en coger como referencia un corte tibial frontal a 
90º respecto de eje mecánico de la tibia y a partir de ese punto realizar el resto de la 
cirugía teniendo en cuenta el balance y equilibrado de partes blandas. No modifica ni 
libera tanto los ligamentos intentando conseguir el equilibrado del rectángulo articular 
o Gap articular (espacio tras los cortes que tenga un equilibrio ligamentoso en varo-
valgo simétrico, se mide el de extensión y el de flexión) en base a modificar los cortes 
óseos. En el genu varo por ejemplo con deformidad menor se realiza el equilibrado en 
extensión mediante un corte femoral a 4-5º de valgo que incremente el espacio del 
compartimento interno. 
La técnica de cortes independientes realiza de forma independiente los cortes 
femorales y tibiales realizando de forma posterior el equilibrado de las partes blandas 
para conseguir la estabilidad, se trata de modificar las partes blandas de manera que 
obtengamos el equilibrado del rectángulo articular o Gap articular sin modificar los 
cortes iniciales. Se liberan las zonas a las que está sometido a mayor tensión. En el 
genu varo habitualmente se libera la capsula posterointerna, el semimembranoso y el 
fascículo superficial del LLI, en este orden, y en los casos de genu valgo se inicia por la 
fascia lata, el LLE y la cápsula posterolateral, sin tener que modificar salvo raras 
excepciones el tendón poplíteo. Existe el riesgo de que tras liberar en grandes 
deformidades de forma extensa la inestabilidad sea tal que debamos modificar la 
planificación quirúrgica y optar por modelos constreñidos.35 
Ambas técnicas tienen en común colocar el platillo tibial a 90º del eje anatómico. Otras 
variantes más anatómicas intentan recrear más la interlinea natural realizando un 




corte femoral con un valgo de 9º y un tibial a 3º. Actualmente no se ha demostrado 
superioridad de una técnica sobre otra quedando a elección del cirujano.36 
La técnica común hoy en día de corte de una ATR se realiza con guías intra y/o 
extramedulares. Estas nos ayudan a colocar los bloques de corte en la posición 
deseada. En el caso de la tibia se puede utilizar ambas opciones, pero los cortes 
femorales de forma habitual no cuentan habitualmente con ambas opciones 
realizándose casi siempre con una guía intramedular en las técnicas convencionales. 
Comenzaremos describiendo este corte femoral distal.  
Las deformidades femorales por patología previa o por material de osteosíntesis o 
protésico intrafemoral se salvan usando guías de diferente longitud, o realizando una 
navegación computerizada como explicaremos en otro apartado. Al ser intramedular 
también está muy condicionado a realizar un buen punto de entrada para la correcta 
colocación de la guía, ya que puede provocar una modificación importante en los 
cortes del plano frontal y sagital. Actualmente la mayoría de los modelos de 
artroplastia se inician con el corte femoral distal que viene dado por esta guía, por ello 
es fundamental su buena colocación. (Imagen 6) 
Este corte distal se realiza con una angulación en valgo respecto a la guía. El ángulo 
viene determinado por el eje anatómico que marca la propia guía y el eje mecánico 
entre la cabeza femoral y la escotadura intercondilea. Se opta por dar un valgo 
anatómico que se determina entre los 5-7º, pero pueden existir errores 
primordialmente debidos al punto de entrada que como señalábamos se realiza en la 
mayoría de las técnicas a mano alzada, teniendo que coincidir con el centro de la 
diáfisis femoral, tomando como referencia habitualmente la parte superior de la 
escotadura intercondilea. (Imagen 7) 




Imagen 6: Guia femoral introducida y corte femoral realizado con la plantilla de corte aún 
colocada. 
 
Imagen 7: Referencias para la introducción de la guía femoral intramedular. 
 




Después se suele continuar con el corte tibial con elección de guía intra o extramedular 
según elija el cirujano. La guía intramedular (Imagen 8) es de fácil utilización y muy 
fiable.37 Se recomienda en los casos que no existan deformidades tibiales puesto que 
toma como referencia el canal intramedular y podría inducir a error al utilizarse. Es 
muy importante el punto de entrada de esta guía, ya que determina la dirección de la 
guía en el interior del canal medular y en consecuencia la dirección del corte tibial, 
siendo recomendable hacerse de forma centrada con referencia en las espinas tibiales, 
justo delante de ellas para no fallar en el plano sagital ni coronal. La guía extramedular 
(Imagen 9) se considera más universal al tomar referencias externas y poderse utilizar 
en casos de varo o valgo extremos, callos viciosos, etc… es decir en todo tipo de tibias, 
ya que no depende de la anatomía tibial. Su colocación habitualmente toma un poco 
más de tiempo que la intra y también está sujeta a error si no somos cuidadosos. La 
guía debe dirigirse al centro de la epífisis distal de la tibia, que no es el centro del 
tobillo sino hacia la unión de los dos tercios externos del tobillo con el tercio interno. 
También será importante la colocación de dicha guía para conseguir una correcta 
pendiente tibial (“slope” en el mundo anglosajón) en el corte tibial, ya que según la 
aproximación que hagamos de la misma podemos hacer que se dé una situación de 
neutralidad o antipente, una pendiente invertida, con el sufrimiento de la cortical 
anterior y posibles disminuciones del rango de movilidad. Esta dificultad no se da en 
las guías intramedulares que según el modelo protésico nos dan una pendiente fija de 
entre 3 y 7º, pero la extra por el contrario nos ofrece la posibilidad de controlar mejor 
la rotación en el plano transversal antes de realizar el corte pudiendo combinar la 
pente con la rotación de manera más efectiva.  
La rotación final es importante para evitar el dolor femoropatelar posterior y conseguir 
un correcto deslizamiento. Si se coloca en rotación interna excesiva a veces forzada 
por el tendón rotuliano, la tuberosidad anterior de la tibia se coloca en relativa 
rotación externa facilitando la subluxación lateral de la rótula, por ello se recomienda 
que el centro del platillo coincida con el tercio medial de la tuberosidad tibial  38,39. La 
rotación final se define con el platillo tibial de prueba cuando se realiza el tallado de la 
quilla que marca el mismo. El tamaño del platillo es aquel que cubra toda la superficie 
tibial e irá en relación según el modelo de prótesis con el tamaño del polietileno y el 




del componente femoral. Un menor tamaño del platillo supondría riesgo de 
hundimiento.40 
Imagen 8: Guía Intramedular tibial. Introducción y colocación definitiva. 
 
Imagen 9: Guía extramedular. En la mesa de instrumentación y colocada en el paciente. 
 




Pese a que como señalaba en general se igualan ambas técnicas en resultados, los 
detractores de la extramedular hablan de la dificultad de conseguir una buena 
pendiente con esta guía, pero en los últimos años algunos trabajos han señalado 
diferencias significativas a favor de la extra incluso en la consecución de grados 
correctos para dicha pendiente.41 Actualmente también existen instrumentales que 
intentan usar ambas técnicas para salvar los pros y contras de ambas.  
Después de realizar el corte distal femoral y el tibial es cuando realizaríamos la medida 
del Gap o rectángulo articular en extensión como decíamos comprobando la isometría 
del mismo y decidiríamos según técnica de cortes dependientes o independientes 
realizar nuevos cortes o realizar una liberación de partes blandas para quitar tensión 
de la misma manera que explicábamos. 
La rotación femoral también será importante por el posible defecto del 
encarrilamiento patelar. Viene marcada por los cortes posteriores al distal femoral, 
que realizaremos con la pieza de corte pertinente según el modelo de prótesis. Para la 
óptima colocación de esta pieza de corte debemos tomar una referencia que variará 
según la costumbre del cirujano o una posible deformidad, como puede ser una 
hipoplasia de cóndilo lateral como sucede en algunas rodillas valgas. Una referencia 
sería el eje transepicondileo, que atraviesa del epicóndilo medial al lateral, poniendo el 
eje mediolateral de la pieza de corte paralelo a este eje. Otro sería la línea de 
Whiteside, perpendicular al eje transepicondileo y que marca el eje anteroposterior 
del fémur distal en su parte media, también llamada línea mediotroclear42. Por último 
y una de las más utilizadas sería la línea condilea posterior o referencia posterior 
llamada también, donde las plantillas deben colocarse en el caso de usar esta 
referencia con una rotación externa de 1-5º, siendo lo más común usar 3º. Esta última 
es especialmente sensible en los casos de hipoplasia de cóndilo lateral, y por ello en 
general se recomienda tomar el máximo de referencias posibles, aunque como 
decíamos suele ser suficiente con una.43  
El siguiente paso es realizar los cortes anterior y posterior del fémur. El corte anterior 
es importante en el sentido que debemos evitar lesionar la cortical anterior del fémur 
(denominado en inglés “notching”) que aumenta el riesgo de fracturas periprotésicas 




por acumulación de estrés. Esto sucede cuando el corte es excesivo, pero si fuera 
insuficiente el corte tendríamos un escudo protésico femoral demasiado adelantado 
pudiendo producir problemas de subluxación del aparato extensor por alargamiento 
de la distancia con la TTA 44. En cuanto al corte posterior que nos marcará el Gap en 
flexión o rectángulo articular en flexión también existen dos corrientes principales en 
las prótesis de rodilla. Las primeras realizan un corte fijo de los cóndilos posteriores 
variando la talla del implante aumentando o disminuyendo el escudo anterior. Los 
otros modelos lo que cambian una vez enrasado el escudo anterior es la resección de 
los cóndilos según la talla. Con el primer modelo deberemos ser cuidadosos en que no 
se produzcan los problemas que señalábamos anteriormente con la cortical anterior y 
en el segundo habitualmente no, puesto que toma esta como referencia. Por otro lado 
el equilibrado del Gap en los primeros modelos dependerá más de las partes blandas y 
su liberación y en el segundo se pude conseguir modificando el tamaño del implante 
ya que varía la cantidad de corte. 
El tiempo del corte posterior femoral debe terminar con un gap de flexión equilibrado, 
que nos permita realizar las pruebas pertinentes y a través de ellas determinar el 
grosor de polietileno que sea más adecuado para alcanzar nuestros objetivos de 
estabilidad protésica y un correcto rango de movimiento. 
El análisis de los gaps tanto en extensión como flexión se realiza habitualmente con 
bloques espaciadores preformados que cada prótesis trae con su instrumental. En 
estas pruebas nos podremos encontrar con que hemos conseguido en base a una 
técnica escrupulosa unos espacios simétricos y suficientes para albergar la prótesis 
(Combinado con una buena rotación e inclinación de los mismos). Sin embargo, en 
ocasiones observaremos discrepancias que deberemos corregir, y que habitualmente 
se deben a que hemos tenido defectos en la fase de cortes y equilibrado. De forma 
general, para su corrección se suelen tomar los siguientes preceptos 
independientemente de las técnicas y modelos descritos45: 
∙ Si el espacio en extensión es menor que el espacio en flexión habrá que valorar 
resecar más fémur distal para equilibrar los espacios. Otra opción o 




complementaria sería realizar una liberación de cápsula posterior en los 
cóndilos. 
∙ Si el espacio en flexión es menor que el espacio en extensión se resecará más 
cóndilo posterior y colocar un tamaño de fémur menor. Otra opción o 
complementaria sería revisar el LCP en los casos que lo hayamos conservado 
porque puede tener demasiada tensión y también hay que valorar en este tipo 
de problemas la pendiente tibial que pude ser insuficiente creando problemas 
al respecto.46 
∙ Si los espacios en extensión y flexión resultan pequeños, la solución puede 
pasar por aumentar el corte tibial, que aumentará ambos. 
∙ En ocasiones que tengamos una discrepancia por exceso de espacio, en el caso 
de ser independiente para extensión o flexión con el otro espacio en 
condiciones de normalidad el problema será haber realizado un corte femoral 
excesivo, teniendo que corregir el problema con injertos, bloques de aumento 
protésicos o variando la talla femoral en función del modelo protésico que 
dispongamos y sus opciones. Otra opción más controvertida sería poner un 
polietileno de mayor grosor y tratar el problema como gap estrecho en flexión 
en los casos de gap excesivo en extensión y viceversa, tratar como gap estrecho 
en extensión en los casos de gap excesivo en flexión47. 
∙ Si obtenemos un gap grande e inestable tanto en flexión como extensión el 
problema suele residir en haber realizado un corte tibial excesivo, que se puede 
solucionar la mayoría de las ocasiones aumentando el grosor del polietileno, 
aunque en ocasiones nos veremos forzados a cambiar de un modelo de 
deslizamiento a una prótesis constreñida. 
Independientemente de todo, en lo que la bibliografía y los autores están de acuerdo 
es que debemos ser muy cuidadosos en la fase de cortes y balance para evitar posibles 
alteraciones de la interlinea elevándola, provocar una rótula baja o una inestabilidad 
por exceso de espacio. Sigamos una técnica de cortes independientes o cortes 
dependientes ya sea iniciando con Gap en flexión o extensión el ajuste, hay que tener 




siempre en cuenta que podemos requerir de la otra filosofía en ocasiones para 
obtener un buen resultado y lo mejor para el paciente.48,49 (Imagen 10) 
 
Imagen 10: Bloques de comprobación de equilibrado en extensión (Verde) y en flexión 
(Marrón) 
 




ELECCIÓN DE LOS IMPLANTES 
EL POLIETILENO 
En la elección de los implantes considerando que estamos centrándonos en describir 
las prótesis de deslizamiento, las más frecuentes hoy por hoy y motivo de estudio de 
esta tesis, lo fundamental será la elección del polietileno, la pieza plástica intermedia 
entre el componente femoral o el tibial. Se han descrito modelos que comprenden la 
pieza tibial también de polietileno haciendo un monobloque tibia polietileno todo del 
mismo material, denominados “all-poly”, que han obtenido buenos resultados de 
supervivencia del 99,4% a los 14 años sobre todo en gente de edad avanzada, 
constituyendo una alternativa válida en algunos casos.50 Estudios más recientes con 
muestras grandes de pacientes llegan a afirmar incluso superioridad de estos 
implantes al sufrir menos complicaciones y movilizaciones a largo plazo al eliminar una 
superficie de fricción, incluso en pacientes no añosos51. 
Básicamente podríamos comprender tres tipos de polietileno, no por su composición si 
no por su forma y sus características biomecánicas. Estos tres tipos serían los que se 
realizan con mantenimiento de ligamento cruzado posterior o cruciate retaining (CR), 
los posteroestabilizadas (PS) y los ultracongruentes (UC).  
 
Las CR son modelos de polietileno en cuya técnica quirúrgica hay que mantener 
integro el ligamento cruzado posterior. Las PS lo sustituyen mediante un poste o leva 
central en el polietileno tibial y las UC sustituyen tanto el cruzado anterior como 
posterior por un polietileno más congruente, especialmente en la parte anterior 
adaptando el perfil de los cóndilos femorales limitando el daño por el desplazamiento 
anteroposterior creado por la ausencia de dichos ligamentos. Existen diversas ventajas 
e inconvenientes (Tabla 2.4) sobre estos implantes que hacen que se cree un debate 
sobre cuál es el mejor y su uso. 52 Pese a ello existe en la literatura científica bastante 
igualdad al respecto, el análisis de los estudios comparativos lo reflejaremos más en el 
momento de discusión al ser uno de los factores que analizamos al respecto. 
 
Principalmente el debate, más que en los tres grupos se centra más si se debe o no 
conservar el ligamento cruzado y en ese sentido se han realizado la mayoría de 




trabajos publicados al respecto. También hay que considerar que en algunos modelos 
como la prótesis APEX que nos ocupa cambia el modelo del implante femoral entre los 
CR y UC frente a los PS, que precisa una mayor resección femoral para acomodar el 
poste o leva, por lo que la biomecánica de la prótesis en su globalidad se afecta no solo 
por las variaciones del polietileno. 
 
Tabla 2.4: Ventajas y desventajas de los modelos de polietileno. 
 VENTAJAS INCONVENIENTES 
Estabilizada posterior (PS) Técnica más sencilla 
Cualquier deformidad: universal 
Superficie más congruente: menor 
desgaste del polietileno 
Mayor resección ósea en fémur 
Desgaste del polietileno del 
poste. 
Síndrome del resalte rotuliano. 
Polietileno ultracongruente 
(UC) 
Técnica más sencilla 
Cualquier deformidad: universal. 
Superficie más congruente: menor 
desgaste del polietileno 
Conservación del stock óseo 
No desgaste del poste central 
Precisa un correcto equilibrio 
ligamentoso 
Posibilidad de luxación en caso 
de desequilibrio ligamentoso 
Conservación del LCP (CR) Conservación de la línea articular 
Conservación del stock óseo 
No desgaste del poste central 
Menor síndrome del resalte. 
Dificultad técnica 
Movimiento paradójico anterior 
Imposibilidad en deformidades 
graves: no universal 
Ruptura/degeneración del LCP 
Polietileno plano: desgaste. 
 
Así pues si conservamos el LCP como es el caso de los modelos CR obtenemos la 
ventaja de que el LCP impide la subluxación posterior de la tibia en flexión, mejorando 
la estabilidad sagital en ese movimiento, consiguiendo una mejor estabilidad en varo y 
valgo por la conservación de la propiocepción de dicho ligamento. Va a permitir 
también la realización del “rollback” femoral, que es cuando el punto de contacto 
entre fémur y tibia puede rodar hacia atrás al flexionar la rodilla, aumentando también 
teóricamente los grados de flexión y mejorando el brazo de palanca del cuádriceps. 
Para que pueda existir este “rollback” el polietileno ha de ser relativamente plano, 
dando lugar a mayores tensiones del polietileno en el área de contacto con el fémur, 




por lo que es importantísimo equilibrar adecuadamente la tensión del LCP, de ahí la 
mayor dificultad técnica en este tipo de polietilenos. Si este es demasiado laxo puede 
hace un efecto de balancín sobre el componente tibial, y si por el contrario es 
demasiado tenso puede hacer el efecto denominado cascanueces y llegar a movilizar y 
abrir el platillo tibial al flexionar, el efecto “lift-off”.  
Si no se conserva el LCP y optamos por un sistema de leva como el PS o de reborde 
anterior prominente como es el UC para evitar la subluxación posterior de la tibia en 
flexión, estos sistemas conforman que el “rollback” sea menos natural y a expensas 
más de la mecánica de la prótesis, la leva o el polietileno conformado reducen las 
tensiones de contacto del polietileno pero podemos encontrarnos que la interfaz 
hueso-cemento está sometida a mayor tensión provocando un aflojamiento si no 
están debidamente colocados los implantes. Pese a todo son menos exigentes 
técnicamente y altamente recomendables cuando nos encontramos con ausencia o 
alteraciones del LCP así como otro tipo de deformidades o alteraciones importantes de 
la estructura anatómica de la rodilla.53 
Por último, en cuanto a la relación polietileno y platillo tibial también contamos con la 
opción de poner un platillo móvil donde el polietileno tibial puede rotar sobre el 
platillo con la ventaja teórica de que facilitar la conformidad entre fémur y tibia va a 
reducir el desgaste del polietileno, conseguir mayor movilidad y corregir los posibles 
errores de colocación de la prótesis en cuanto a rotación de los implantes. Pese a todo, 
el riesgo de luxación del platillo y la existencia de una nueva interfase entre platillo 
tibial y polietileno hace que estos implantes tengan sus detractores, y que la mayoría 
de cirujanos opte por la colocación de un platillo fijo solidarizado con el polietileno. En 
general no se ha observado superioridad de un tipo de implante sobre otro54 55 56, 
incluido en este sentido también el último metaanálisis de Cochrane del 201557 sobre 
esta cuestión. La opción de implantar un polietileno que englobe el componente tibial 
de forma monobloque todo polietileno, los denominados “all poly” es otra posible 
terecera opción, y aunque no se usa de forma común muchos estudios afirman que 
tampoco existen diferencias entre este implante y los otros nombrados, pudiendo 
optarse también por esta opción 58 59, ya que pese a considerarse un implante dirigido 




a pacientes de mayor edad, hay estudios que lo recomiendan en pacientes jóvenes y 
justifican mayor supervivencia y un menor gasto económico.51 
SISTEMA DE FIJACIÓN 
Como señalábamos en apartados anteriores existen una vez seleccionados los 
componentes definitivos dos sistemas de fijación principales a los que nos podemos 
atener para implantar la prótesis definitiva. Las propiedades y características del 
cementado o no ya las señalamos en apartados anteriores, cuando nos referíamos a la 
artroplastia de rodilla en general.  
La opción más común es la de realizar el cementado de ambos componentes, puesto 
que se adapta perfectamente a cualquier tipo de hueso, y en el caso de no realizarlo 
habitualmente se hace con el fémur. Para adoptar la decisión de no cementar 
debemos de contar con un hueso no osteoporótico obligatoriamente, así como realizar 
una ténica de cortes meticulosa y contar con un óptimo diseño del implante. El 
componente femoral ha demostrado buenos resultados similares a los cementados, 
basándose en un sistema tipo “press fit” que favorece una fijación primaria para 
conseguir que suceda la secundaria, la osteointegración del implante, por el contrario 
los resultados de los platillos tibiales no han sido satisfactorios al dar más problemas 
por fatiga del metal y dolor persistente60. Por estos problemas con el componente 
tibial surge el concepto de las prótesis híbridas cuando se trata de hueso no 
osteoporótico, optando por un no cementado femoral y un cementado tibial, 
destacando algunos autores muy buenos resultados respecto a usar cementados en 
este tipo de pacientes61.  
En vista a estos problemas con los componentes tibiales, la aparición de nuevos 
materiales como el metal trabecular están generando optimismo al respecto, pero es 
un campo en el que se debe seguir trabajando. Actualmente los resultados son buenos 
pero actualmente no superiores en la mayoría de los casos y con escaso periodo de 
seguimiento para valorar supervivencias, contando además con el factor negativo de 
su mayor coste económico62 63. 
En general podríamos afirmar que tanto las prótesis cementadas como las híbridas 
están altamente contrastadas siendo las dos implantes con resultados muy similares, 




siempre que se apliquen siguiendo una buena valoración del estado del hueso nativo 
sobre las que se implantan y una técnica de fijación correcta en el caso de las no 
cementadas. La mayoría de autores en los últimos años consideran como el valor de 
referencia o “gold standard” las cementadas por su polivalencia y buenos resultados64 
65 66, se considera que la cementación evita problemas de osteointegración derivados 
de errores técnicos en la cirugía y tiene una durabilidad igual o superior a la fijación 
biológica. Esta referencia o patrón oro es incluida también para pacientes jóvenes o 
menores de 65 años, puesto que ya desde la última década se ha demostrado que la 
tasa de supervivencia no es menor para este tipo de pacientes e incluso superior, con 
tasas de supervivencia a 10 años del 89% en no cementadas frente al 96 % de las 
cementadas67, en trabajos al respecto también refuerzan el uso del cemento 
defendiendo que en estos pacientes de menor edad, la enfermedad de partículas del 
polietileno va a suponer una causa más importante de aflojamiento que el 
envejecimiento del cemento, así como que en el caso de conseguir una buena 
osteointegración en los no cementados, el arrancamiento del hueso unido al implante 
puede causar graves defectos que dificulten la cirugía de revisión.68 
EL IMPLANTE PATELAR 
La sustitución o no de la superficie articular de la patela constituye otra de las 
decisiones que el cirujano debe tomar al abordar una artroplastia total de rodilla. 
Actualmente en cuanto al implante se refiere existe consenso en que este componente 
debe de ser un monobloque de polietileno y preferiblemente ser cementado69. Más 
controvertido supone cuando debe de realizarse. Más controvertido es determinar los 
casos en los que debe hacerse. 
Pese a que algunos grupos han defendido realizar el implante patelar de rutina70, en 
vista a disminuir el dolor en la zona anterior postoperatorio, que la única causa sea 
debido a reemplazar la rótula o no está en discusión actualmente, debido a que 
existen diversas causas al respecto, incidiendo en la buena alineación del resto de 
componentes como del aparato extensor para evitarlos. En diversos metaanálisis 
actuales se ha observado que la realización de la misma puede disminuir en el 
postoperatorio temprano el dicho dolor, pero a largo plazo no demuestra superioridad 
en cuanto a los resultados el realizar este gesto o no 71 72. A esto se suma la existencia 




del riesgo de complicaciones derivadas de dicho componente (0-4%) y que la 
supervivencia del componente rotuliano es inferior al femoral y tibial.73 
Debido a estos factores, evidencia aceptada de forma más unilateral es que el paciente 
candidato ideal para esta técnica sería aquel que cuenta con un grado IV de la 
clasificación de Outerbridge (pérdida total del cartílago articular en toda su extensión 
con reacción ósea subcondral en imágenes de radiología y/o visualización artroscópica 
de exposición de hueso en toda la superficie patelar articular), dejando a la elección 
del cirujano hacerlo en estadios anteriores.74 
Otra sugerencia respecto a la patela si optamos por no protetizarla, además de 
eliminar osteofítos que puedan dificultar su encarrilamiento y buen alineado, con 
vistas a conseguir disminuir el dolor anterior de rodilla sería realizar con el bisturí 
eléctrico una electrocauterización de forma circunferencial en todo el perímetro de la 
cara articular. AL respecto hay estudios que no encuentran diferencias entre realizarlo 
o no75 y otros que si encuentran diferencias incluso a 7 años postoperatorios 
recomendando su realización de forma sistemática76 77. La existencia de diversos 
resultados en diversas muestras deja a criterio del cirujano su realización, pero lo que 
si podemos observar es que no se han reportado consecuencias negativas a su uso. 




LA CIRUGÍA NAVEGADA EN ARTROPLASTIA PRIMARIA DE RODILLA. 
Por navegación entendemos el uso de técnicas quirúrgicas apoyadas por sistemas 
informáticos, tanto de hardware o de software que nos ayuden a realizar una óptima 
técnica quirúrgica y realización de los cortes durante la cirugía. No se trata de un 
concepto nuevo, puesto que su uso ya lleva muchos años de recorrido, pero sí que el 
avance tecnológico está consiguiendo un mayor auge de estas técnicas. La navegación 
no es exclusiva de la prótesis de rodilla pero sí que es dentro de la ortopedia la 
intervención donde más se emplea de forma común. 
Para la navegación contamos con el soporte físico que es el hardware, consistente en 
el sistema de cámaras localizadoras, emisores de señal y localizadores fijados en el 
esqueleto del paciente y/o en el instrumental quirúrgico, así como un ordenador con 
capacidad de almacenamiento de datos. El sistema más común de comunicación entre 
los receptores y el ordenador son los infrarrojos, aunque también existen modelos que 
lo realizan con ondas electromagnéticas.(Imagen 11) 
EL software va a ser el programa informático que lleve integrado dicho ordenador y 
que sea capaz de realizar la interpretación de las mediciones que realicemos con el 
instrumental. Este suele ser distinto y adaptado para cada modelo protésico. 
El objetivo del uso de la navegación es mejorar la alineación de los componentes 
protésicos. Tanto en estudios multicéntricos de hace una década78 como más actuales 
que incluyen seguimientos a 9 años de estos pacientes79 destacan conseguir resultados 
superiores a la técnica convencional señalando errores menores de 3º de medición en 
el plano frontal, logrando el objetivo de óptima alineación ya que una desviación 
mayor de esa cifra en varo o valgo se ha relacionado con una menor supervivencia del 
implante.80 
En el aspecto de alineación rotacional de los componentes no ha demostrado la 
navegación superioridad frente a las técnicas no computerizadas 81 82, pero sí que en 
estos mismos trabajos se señala otras ventajas asociadas que se han visto a la cirugía 
navegada, como una disminución del sangrado quirúrgico y posible asociación con 
menor riesgo de embolia grasa al no usar guías intramedulares femorales, así como la 
posibilidad de realizar abordajes menos invasivos. 




Como factor negativo se suele señalar que con la navegación se produce un aumento 
del tiempo quirúrgico, cifrado entre 16 y 20 minutos más de media, aunque suele 
disminuir según vaya adquiriendo destreza el cirujano, así como un posible mayor 
gasto económico al usar estos sistemas y la necesidad de tener que anclar pines 
roscados en fémur y tibia para la colocación de los sensores.83 
Pese a las múltiples ventajas de la navegación, las de alineación principalmente, hoy 
por hoy esta técnica no se considera el patrón oro, pero si podemos señalar que cada 
vez existen más grupos de estudio evaluando sus resultados, mejores equipos 
tecnológicos para realizarla y a un menor coste y no hay que descartar que en el futuro 
pueda considerarse el modo más común de implantar una artroplastia primaria de 
rodilla. La evaluación concienzuda y científica de los resultados nos darán la respuesta. 
Imagen 11: Cirugía navegada de rodilla, en la izquierda de la imagen el ordenador receptor, 
en la derecha los cirujanos con los trackers colocados en la extremidad. 
 




2.4 SEGUIMIENTO DE LA ARTROPLASTIA PRIMARIA DE RODILLA. 
El examen de una artroplastia primaria de rodilla en los seguimientos puede ser 
evaluado mediante una serie de métodos que en la ortopedia se clasifican como 
objetivos o subjetivos. El primero incluye la medición de cambios radiológicos, de 
fuerza y rango de movimiento, que implican al cirujano ortopédico hacer un juicio 
sobre el paciente en base a unos datos obtenidos de la valoración del mismo y 
mensurados clínica y radiologicamente. Los métodos subjetivos se basan en la 
obtención de respuestas directamente de los pacientes sobre sus percepciones de la 
salud y la enfermedad. Cuestiones relativas a la satisfacción del paciente son otra 
consideración y no necesariamente en consonancia con otras medidas de resultado. 
Estos resultados, a veces discordantes, a menudo pueden ser explicados como un 
fracaso al no lograr las expectativas del paciente84.  
La mayoría de los investigadores aceptan que una combinación de medidas objetivas y 
subjetivas es recomendable a fin de proporcionar una evaluación completa de la salud 
relacionando la calidad de vida y la evolución protésica85. La falta de planificación 
puede dar lugar a malas tasas de respuesta y a una visión parcial de los datos que hará 
que el estudio sea una tarea inútil. 
La medida de un resultado debe tener propiedades particulares. Hay que demostrar 
que es fiable, válido y sensible, por lo que debe responder a los cambios del estatus 
inicial del paciente86. La justificación de tales aspectos de medición no son tan sencillas 
y los métodos de realización han sido nominados como psicometría.  






La anamnesis y exploración física del paciente siempre se ha destacado en medicina 
como uno de los pilares de una correcta praxis. Previamente a la intervención 
habremos entrevistado al paciente para obtener sus antecedentes patológicos previos, 
tanto personales como familiares, antecedentes quirúrgicos y también de otras esferas 
para conocer su actividad la profesión que desempeña, así como posibles aficiones de 
índole deportiva. Hábitos tóxicos y su capacidad para desempeñar determinadas 
tareas también deben de estar incluidas en la anamnesis inicial para poder realizar un 
seguimiento posterior en todas las mediciones.  
La sintomatología clínica relatada por el paciente también deberá reflejarse en esta 
parte para conocer de alguna manera, tanto pre como en los puntos de seguimiento 
postoperatorio cuales son las sensaciones del paciente y a que elementos o momentos 
le da mayor importancia. Así pues debemos entrevistar al paciente sobre sus síntomas 
generales, dolor, rigidez matutina y al realizar ejercicio además de las sensaciones 
propioceptivas respecto a la estabilidad de la articulación, detectar también posibles 
síntomas de inestabilidad articular. 
En la inspección debemos de evaluar al paciente en decúbito supino y observar 
también la rodilla contralateral a la intervenida. Una simple inspección visual nos 
puede informar de posibles alteraciones de la piel, vasculares, cambios de tamaño de 
una extremidad respecto a la otra ya sea por inflamación y aumento o por atrofia 
muscular y disminución. 
Pasando a la palpación podremos valorar ya el estado de la inflamación si existe, el 
tipo de edema, temperatura respecto a la contralateral, valoración de posibles puntos 
dolorosos localizados o difusos o valorar zonas con pérdidas de sensibilidad que se 
pueden dar en determinados casos. Desde este punto comenzaremos también una 
exploración más activa localizando la rótula y evaluar si existe derrame articular, si 
existe estabilidad del aparato extensor y si existe un signo de cepillo patelar o ruidos 
en la evaluación en extensión. 




Llegados a este punto comenzaremos a mover la rodilla del paciente, debemos tomar 
nota de la movilidad activa y pasiva de la rodilla, rango de movimiento y dolor al 
realizarlo, debemos apuntar las contracturas en flexión y en extensión. El balance 
articular se suele realizar con la ayuda de un goniómetro, colocando el eje del mísmo 
en el eje de la articulación y posteriormente los brazos del goniómetro en el eje 
diafisario de tibia y fémur87. Posteriormente se conoce y explora la estabilidad 
forzando el varo y valgo de la articulación en extensión completa y en flexión de 30 º. 
También es muy importante conocer la estabilidad en el plano antero-posterior 
mediante la antepulsión y retropulsión de la tibia, junto a movimientos rotacionales. 
EXAMEN RADIOLÓGICO 
Las proyecciones radiológicas importantes para la valoración de la artroplastia de 
rodilla son: lateral en flexión y anteroposterior en bipedestación, que permiten 
observar las relaciones articulares y la alineación de los componentes protésicos88. En 
la anteroposterior lo ideal es contar con una radiografía telemétrica de extremidades 
inferiores para conseguir una buena medición de los ejes.  
Los puntos indispensables a considerar en la valoración de las artroplastias de rodilla 
son: 
1. Proyección AP telemétrica en bipedestación.. Valora la relación entre los ejes 
femoral y tibial de las prótesis. El ángulo entre los ejes debe ser de 7º +/- 5º 89. 
La desviación en valgo es aceptable; sin embargo, la desviación en varo afecta 
la estabilidad de la articulación, y disminuye la duración de la prótesis. Los 
componentes femoral y tibial se deben encontrar perpendiculares a los ejes 
largos de fémur y tibia respectivamente, con una variación permitida hasta de 
5º. Ángulos mayores se consideran en valgo y menores en varo. Estas 
alteraciones de la alineación condicionan mayor riesgo de aflojamiento90. 
Mediremos el eje mecánico ( ángulo entre eje mecánico de fémur y eje 
mecánico de tibia), el ángulo Femoral α (Ángulo medial formado entre línea 
entre la prótesis y el eje anatómico de fémur) y el ángulo Tibial β (Ángulo 
medial formado entre línea entre la prótesis y el eje anatómico de tibia). 
(Ilustración 1) 




2. Proyección lateral. La relación entre la diáfisis del fémur con el aspecto 
posterior de su componente protésico debe ser de 100º, y la de la tibia con su 
prótesis debe ser de 90º con igual variación91. Tomaremos el ángulo femoral γ 
(Ángulo formado entre línea entre la prótesis y el eje anatómico de fémur) y el 
ángulo tibial σ (Ángulo formado entre línea entre la prótesis y el eje anatómico 
de tibia). (Ilustración 1) 
 
Ilustración 1. Extracto de la toma de registro de ángulos y sus esquemas. 




Femoral (α): ______º  
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Para completar el estudio de radiología básico en el seguimiento de la prótesis es 
importante valorar la aparición de radiotrasparencias o zonas de posible movilización 
protésica. La sociedad Americana de la rodilla publicó en 1989 un sistema de 
evaluación radiológica de las artroplastias de rodilla respecto a la estabilidad del 
implante (Knee Society Roentgenographic Evaluation and Scoring System91). La tibia se 
examina en la proyección AP y L, el fémur en la proyección L y la patela en la 




proyección de Merchant. No se introducen diferencias respecto al tipo de prótesis, ya 
sea primaria o revisión. 
En la posición AP tibial se delimitan siete zonas, de las cuales la zona 5, 6 y 7 se reserva 
para los implantes que poseen quilla o vástago. La proyección lateral cuenta con 3 
zonas. En la proyección lateral del fémur se estudian otras siete zonas, obviando la 
proyección AP. El implante patelar se estudia mediante dos modelos según el tipo de 
fijación mediante uno o dos tetones. (Ilustración 2) 









1 2 3 4 
5 6 7 
1 2 3 4 
5 6 7 




El cálculo del índice para cada uno de los componentes se realiza mediante la suma de 
las imágenes de radiolucencia u osteolisis alrededor de los implantes en milímetros de 
cada una de las áreas. Si el sumatorio es igual o menor a cuatro y no es progresivo se 
considera el implante estable. Si la cifra está entre el 5 y el 9 debe seguirse 
evolutivamente el caso para detectar la progresión. Si por el contrario la cifra es igual o 
mayor a 10, el fallo es posible, independientemente de la exploración clínica del 
paciente. 





Una cantidad considerable de investigaciones llevadas a cabo durante la última década 
ha demostrado que los informes de los pacientes pueden ser fiables, válidos y 
sensibles a los cambios clínicos. Existen múltiples escalas aceptadas por la literatura 
científica y contrastadas. 
Los más extendidos para el estudio de la artroplastia primaria de rodilla son el Short 
Form Health Survey 36 (SF-36) o su versión reducida el Short Form Health Survey 12 
(SF-12), el Western Ontario and McMaster's Universities Osteoarthritis Index 
(WOMAC) y el sistema de clasificación de la Sociedad Americana de la Rodilla (KSS o 
AKS)92.  
Otro cuestionario muy extendido sobretodo en el mundo anglosajón es el Oxford Knee 
Score (OKS) 93, presente en la mayoría de los artículos de origen británico. Es la versión 
de rodilla del Oxford-12 para la valoración de artroplastias y artrosis de rodilla. Es un 
cuestionario corto (12 items), práctico y fácil de aplicar basado en respuestas que 
responde el paciente. Una de las limitaciones, comparado con el uso del cuestionario 
de la Knee Society, es que es más influenciable por variaciones demográficas como la 
edad y condiciones médicas mayores coexistentes, debido a un componente funcional 
incrementado, mientras que el Knee Society Score separa el estado de la rodilla del 
estado funcional. Por esta razón preferimos usar el AKS frente al Oxford Knee Score. 
En este estudio se ha decidido optar por el SF-12 en lugar del SF-36 debido a que en 
otros estudios del registro nacional de artroplastias sueco lo consideran el mejor para 
evaluar la salud general superando al propio SF-36 en esta cuestión94, además de 
facilitar la toma de datos. 
A continuación explicaremos los tres cuestionarios que son además los que se han 
utilizado para la elaboración de este estudio. 
SISTEMA DE CLASIFICACIÓN DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE LA RODILLA (KSS) 
Desde que se publicó en 1989, el sistema de clasificación de la Sociedad Americana de 
la Rodilla (KSS o AKS) ha sido ampliamente aceptado como una medida clínica en 
pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla95.  




La utilización de un doble sistema de calificación, por un lado la articulación (KSS 
Rodilla) y por otro la función (KSS Funcional), es un método muy efectivo para resolver 
el problema que surge cuando el deterioro del estado de salud de un paciente influye 
en su estado funcional, mientras que el estado de la rodilla después de la cirugía sigue 
siendo excelente. Cuando estas indicaciones son correctas, el curso cronológico de la 
rodilla separada y las puntuaciones funcionales serían diferentes a medida que el 
paciente envejece. También hay necesidad de definir la influencia de diferentes 
variables como las postuladas por la dolencia médica, edad y artritis múltiple en la 
puntuación de función y puntuaciones de rodilla.  
Para una mejor comprensión de los resultados si estos se agrupan de 85 a 100 puntos 
se considerarán excelentes, de 70 a 84 buenos, de 60 a 69 regulares y menos de 60 
malos resultados96. 
CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL SF-12  
El SF-12 es la versión reducida del SF-36, el cual consiste un cuestionario 
multirrespuesta de 36 preguntas creado por John E.Ware y la Rand Corporation de 
Santa Mónica.  
EL SF-12 proporciona una medida subjetiva del estado de salud. Evalúa ocho aspectos 
del estado de salud: funcionamiento físico, limitaciones en el rol por problemas físicos 
de salud, funcionamiento social, dolor corporal, salud mental, limitaciones en el rol por 
problemas personales o emocionales, vitalidad y salud general. 
Para confeccionar el SF-1297 se utilizaron métodos de regresión lineal múltiple con el 
fin de seleccionar aquellos ítems que mejor reprodujesen las medidas sumario física y 
mental del SF-36. De esta forma se obtuvieron 10 ítems, y los dos restantes se 
escogieron seleccionándolos de tal manera que todas las escalas del SF-36 estuvieran 
bien recogidas en la versión reducida. 
En el año 2002 apareció la versión 298 de este cuestionario que es la que se usa en este 
estudio. Los cambios más relevantes entre la versión 1 y la versión 2 fueron el 
aumento de las opciones de respuesta de 2 a 5 en los ítems de Rol, Físico y Mental, 
para lograr disminuir los elevados efectos techo que presentaban, y una reducción de 
las opciones de respuesta de 6 a 5 para las dimensiones Salud Mental y Vitalidad. 




Además, se realizaron cambios del formato y del texto para facilitar su comprensión y 
lograr una reducción de valores ausentes, tanto como para aumentar la 
comparabilidad con otras versiones adaptadas culturalmente. Mientras que la versión 
1 del SF-12 (SF-12v1) solo permite calcular 2 puntuaciones, el componente sumario 
físico (CSF) y mental (CSM), la versión 2 (SF-12v2) permite calcular además el perfil de 
las 8 dimensiones originales del SF-36. 
Para cada dimensión se recodifican los ítems y se suman, transformándose 
posteriormente esta puntuación directa en una escala que va del 0 al 100, del peor 
estado de salud al mejor, y proporciona un perfil del estado de salud basado en la 
puntuación alcanzada en cada una de las ocho dimensiones analizadas. Estas ocho 
dimensiones se agrupan en dos factores, salud física y salud mental. La valoración de 
los resultados se realiza a través de la comparación con los resultados de una 
población de referencia que se a lo más similar a la estudiada en cuanto a sexo, edad y 
otros factores del individuo. En principio se realizó con la población de referencia 
americana pero en la actualidad se hace con una población de referencia española99. 
El cuestionario SF-12 reproduce más del 90% de la variabilidad de las escalas del SF-36, 
se encuentran correlaciones que oscilan entre 0.94 y 0.96 en la escala física y 0.94 y 
0.97 en la mental101. Algunos autores recomiendan también el uso del SF-36 para 
evaluar la efectividad de intervenciones en la salud, el SF-12 para seguimientos de 
procesos y otras versiones más cortas que existen para temas económicos y 
sociales100, con lo que se refuerza la idea de contar con este cuestionario para la 
evaluación de los seguimientos de la artroplastia de rodilla.  
ÍNDICE OSTEOARTRÍTICO DE Mc MASTER Y DE WESTERN ONTARIO (WOMAC). 
El cuestionario WOMAC es un instrumento específico para la artrosis creado por 
Bellamy y Buchanan 101. Es una autoevaluación específica de para los pacientes con 
artrosis de rodilla y cadera, compuesto por 24 temas en tres dimensiones: dolor, 
rigidez y capacidad funcional. 
 Se desarrolló para poder disponer de un instrumento de medida estándar y válido 
internacionalmente para evaluar los resultados en los ensayos clínicos de tratamientos 
de la artrosis de rodilla y cadera preferentemente. El WOMAC se diseñó a partir de una 




revisión de la literatura sobre las medidas clínicas incluidas en los ensayos clínicos en 
pacientes con artrosis. Se seleccionaron tres conceptos importantes para el paciente e 
independientes del observador (personal sanitario o paciente). Estas variables se 
refirieron a rodilla y cadera, ya que la artrosis afecta principalmente a estas dos 
articulaciones y la mayoría de los ensayos clínicos revisados se centraban en esas dos 
articulaciones. Posteriormente se publicó una validación para los pacientes tratados 
mediante artroplastia articular. 102 
La puntuación de osteoartritis WOMAC es específica de enfermedad, desarrollada para 
pacientes con artrosis de rodilla. Se obtiene a partir de un cuestionario que emplea 
una escala visual analógica para la evaluación del dolor (6 preguntas), rigidez (2 
preguntas) y capacidad funcional (17 preguntas). La mejor puntuación para cada ítem 
es 0, utilizando una escala visual analógica de 10 centímetros. Es una escala 
multidimensional. Contiene 24 ítems que cubren tres dimensiones: 5 ítems sobre 
dolor, 2 sobre rigidez y 17 sobre capacidad funcional en general, siempre refiriéndose 
a la rodilla. Existen dos versiones que sólo se diferencian en el tipo de respuesta. Una 
es con respuestas en escala visual analógica horizontal (WOMAC VA 3.0) de 10 
centímetros que va de «ningún dolor, ninguna rigidez y ninguna dificultad» a «máximo 
dolor, máxima rigidez y máxima dificultad», según la dimensión. 
La otra versión incluye cinco categorías de respuesta tipo Likert (WOMAC LK 3.0) que 
representan diferente intensidad («ninguno, poco, bastante, mucho, muchísimo»). 
Respecto a la referencia temporal, en la versión VA se pregunta respecto a las 48 horas 
previas, y en la versión LK en la dimensión de dolor se pregunta «si últimamente...». En 
las dimensiones de rigidez y capacidad funcional se pregunta «si actualmente...». La 
versión española sigue este último modelo. 
Los autores de la versión original realizaron un estudio sobre cómo influía la referencia 
temporal en las respuestas y hallaron que no había dependencia entre las respuestas 
de los pacientes y el marco temporal a que se hacía referencia siempre que fuera entre 
las 24 horas y los 14 días. 
Respecto a la puntuación, en la versión LK 3.0 el recorrido de la respuesta de cada ítem 
va de 0 hasta 4 puntos. Para obtener la puntuación de cada dimensión se suman las 




puntuaciones de los ítems correspondientes. Para la versión VA 3.0 se utiliza la regla y 
se calcula la distancia en milímetros desde el extremo de la izquierda hasta el punto 
marcado por el paciente. De la misma manera, la puntuación para cada dimensión se 
obtiene sumando los valores asignados a cada ítem. De esta manera en Dolor 
obtendremos un rango de 0 a 20 puntos, en Rigidez de 0 a 8, y en Capacidad Funcional 
de 0 a 68, significando siempre peor resultado cuanto mayor sea la puntuación del 
paciente como se señalaba anteriormente. 
La gran difusión del índice WOMAC se debe a diversos factores. Existe una amplia 
participación del paciente en el desarrollo del temario. Éste es quizás el más 
importante, ya que es un enfoque que reduce el potencial de influencia del facultativo 
sobre las respuestas del paciente. Para ello se ha realizado numerosos estudios de 
evaluación de validez, reproductibilidad y capacidad de respuesta. Se ha traducido de 
manera formal a múltiples idiomas, lo que favorece el intercambio de información 
científica103. 
Los tres cuestionarios se pueden encontrar en el cuaderno de recogida de datos al final 
(Anexo 1). 





3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS 
 
La hipótesis de este estudio se basa en que el paciente intervenido de artroplastia total 
de rodilla obtiene una mejoría clínica y radiológica tras la implantación de la misma 
respecto a su estado preoperatorio, influyendo de forma satisfactoria en la calidad de 
vida de los pacientes. 
El propósito de esta tesis doctoral es establecer cuál es el nivel de satisfacción y 
funcional de los pacientes intervenidos a corto plazo así como el tiempo de obtención 
del mayor nivel de los mismos entrando en una fase de meseta. Es importante también 
comparar los distintos pacientes estableciendo grupos por sus características así como 
con las variables de la cirugía propiamente que nos ayuden a establecer factores 
predictivos del periodo que van a tener hasta alcanzar el máximo nivel y cuál va a ser 
ese máximo nivel esperado según la idiosincrasia del paciente, estableciendo grupos 
de caso y control entre los mismos pacientes. 
Como hipótesis nula (H0) se enuncian: 
∙ Que no hay diferencia entre las escalas de valoración clínica y del estado de 
salud (KSS, WOMAC y SF-12) entre los puntos de observación postoperatorios a 
los 3 meses, al año y a los 3 años. 
∙ Que no hay dependencia entre las características preoperatorias 
clínicoradiológicas y comorbilidades a la obtención de mejores resultados en las 
escalas clínicas y de valoración. 
∙ Que no hay dependencia entre las características de la cirugía y tipo de 
implantes elegidos a la obtención de mejores resultados en las escalas clínicas y 
de valoración. 
 
Estas hipótesis nulas generan las siguientes alternativas (H1): 
∙ Que existe diferencia entre las escalas de valoración clínica y del estado de 
salud (KSS, WOMAC y SF-12) entre los puntos de observación postoperatorios a 
los 3 meses, al año y a los 3 años. 




∙ Que existe dependencia entre las características preoperatorias 
clínicoradiológicas y comorbilidades a la obtención de mejores resultados en las 
escalas clínicas y de valoración. 
∙ Que existe dependencia entre las características de la cirugía y tipo de 
implantes obtenidos a la obtención de mejores resultados en las escalas clínicas 
y de valoración. 
Como objetivos generales nos fijamos los siguientes puntos: 
∙ Conocer el momento de máxima funcionalidad y calidad de vida del paciente en 
función de las escalas de valoración clínicas y del estado de salud. 
∙ Conocer si a partir de ese punto el paciente mantiene dichos valores. 
∙ Estimar si las características antropométricas del paciente y comorbilidades van 
a influir en los resultados clínicos y de calidad de vida a corto plazo y van a 
servir como factor predictivo. 
∙ Saber si por las nombradas características del paciente los niveles a los que 
puede aspirar pueden ser menores a los del resto de los pacientes que no los 
compartan. 
∙ El estudio de las variables intraoperatorias y del implante que nos puedan 
suponer cambios en la posterior evolución del paciente. 





4.  MATERIAL Y MÉTODO. 
DISEÑO DEL ESTUDIO Y REGISTRO 
El estudio planteado fue de tipo observacional longitudinal prospectivo. La población 
incluida en el estudio comprendio todos los casos incluidos en lista de espera 
quirúrgica por los cirujanos del servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del 
Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa a los que se les implantó una artroplastia 
total de rodilla tipo APEX con sus distintas variables técnicas por el diagnóstico de 
gonartrosis de rodilla con mala respuesta a tratamiento conservador. 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
∙ Pacientes intervenidos entre mayo de 2011 y mayo de 2012 en nuestro centro 
hospitalario implantando una artroplastia de rodilla APEX. 
∙ Hombres y mujeres mayores de edad. 
∙ Sujetos capaces de entender el objetivo del estudio y de rellenar las encuestas 
de valoración clínica. 
∙ Pacientes que acuden a las revisiones en nuestras consultas y pertenecen a 
nuestra área de influencia hospitalaria. 
∙ Aceptación del consentimiento para realización del estudio. 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
∙ Pérdida del paciente en su seguimiento. 
∙ Desconocimiento o incapacidad para la realización de las pruebas y escalas de 
valoración. 
∙ Negación expresa del consentimiento para la realización del estudio. 
 
 Los momentos de recogida de datos fue en el preoperatorio, técnicos del momento 
quirúrgico en sí, al mes postoperatorio, a los tres meses, al año y a los tres años según 
la práctica habitual del servicio. 
 




EL modo de revisión fue de modo personal entrevistando a los pacientes previamente 
a la cirugía para los preoperatorios. Para los seguimientos se citó a los pacientes para 
su evaluación y en algunos casos que hubo dificultad se realizaron de forma telefónica 
los cuestionarios y se completaron otros apartados como la radiología y rangos de 
movilidad con ayuda de las notas clínicas de los cirujanos en el seguimiento, ya que 
como señalábamos coinciden los puntos de seguimiento del servicio con los del 
estudio. 
 
El cuaderno de recogida desarrollado (Anexo 1) comprende varios apartados, y la 
recogida de los mismos viene dada según la siguiente tabla, recogiéndose en cada 
momento los más relevantes para la evaluación de la evolución del paciente: 
 





 NA NA NA NA NA 
Intervención 
 1 Técnica 
NA  NA NA NA NA 
 2 Complicac. 
intraoperatorias 
NA  NA NA NA NA 
 3 Componentes NA  NA NA NA NA 
Seguimiento 
 
KSS  NA NA    
SF-12v2  NA NA    
WOMAC  NA NA    
Complicac. y Rx NA NA     
NA: No aplicable, datos no recogidos en ese momento del seguimiento. 
 
Así pues en el momento preoperatorio se recogen los siguientes datos: 
∙ DEMOGRAFÍA: Sexo, Fecha de nacimiento, altura y peso. 
∙ DIAGNÓSTICO 
1. Diagnóstico principal: gonartrosis primaria, secundaria, necrosis 
avascular, artritis reumatoide u otros. 
2. Intervenciones previas: Meniscectomia, osteotomía, Limpieza articular u 
otras. 
3. Grado de Ahlback. 
4. Deformidad: No deformidad (genu valgo fisiológico: 5-7º), varo o valgo y 
su graduación. 
5. Comorbilidades. 






2. SF-12 versíon 2 
3. WOMAC 
 
En el momento quirúrgico se registra: 
1. Fecha de la intervención y de alta. 
2. Cirujano principal especialista o residente. 
3. Lateralidad. 
4. Tiempo de intervención. 
5. Cirugía navegada o no navegada. 
6. Rotación del componente femoral y grados. 
7. Guía tibial intra o extramedular. 
8. Afectación de la articulación femoropatelar. 
9. Realización de isquemia, retirada previa o después del cierre. 
10. Número de drenajes. 
11. Tipo de anestesia. 
12. Tipo de abordaje y artrotomia. 
13. Actos asociados (Liberaciones y pateplopastia) 
14. Hemograma preoperatorio y postoperatorio. 
15. Complicaciones intraoperatorias. 
16. Tipo de componenentes implantados finalmente, talla y método de fijación. 
 
En la revisión mensual postoperatoria se registran: 
1. Medidas radiológicas de eje mecánico, el ángulo Femoral α y el ángulo Tibial 
β en anteroposterior y telemétricas. Ángulo femoral σ y el ángulo tibial σ en 
proyecciones laterales. 
2. Zonas de radiotransparencias. 
3. Complicaciones y tratamiento. 
 
En la visita de los tres meses, al año y a los tres años se registró los mismos 
parámetros: 




1. Cuestionario KSS. 
2. Cuestionario SF-12 versión 2. 
3. Cuestionario WOMAC. 
4. Medidas radiológicas de eje mecánico, el ángulo Femoral α y el ángulo Tibial 
β en anteroposterior y telemétricas. Ángulo femoral σ y el ángulo tibial σ en 
proyecciones laterales. 
5. Zonas de radiotransparencias. 
6. Complicaciones y tratamiento. 





Todos los pacientes fueron intervenidos por cirujanos con experiencia en artroplastia 
primaria de rodilla pertenecientes al servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología 
del Hospital Clínico Lozano Blesa de Zaragoza. Todas las intervenciones se realizaron en 
un quirófano de presión positiva no laminar por un equipo compuesto por dos médicos 
especialistas y un médico interno residente de cirugía ortopédica y traumatología. 
Como preparación preanestésica se procedió al rasurado y lavado de la zona 
operatoria, a la administración de heparina de bajo peso molecular subcutanea 
profiláctica según peso 12 horas previa a la cirugía y a la infusión intravenosa de 1 
gramo de cefazolina (600 mg de clindamicina fosfato en caso de alergia 
medicamentosa) 30 minutos antes de la cirugía según los protocolos de profilaxis de la 
comisión de infecciones del hospital.  
La intervención se realizaba en la mesa de quirófano en posición decúbito supino con 
un dispositivo para mantener la rodilla en flexión en caso de ser necesario. Se utilizó 
isquemia en todos los casos con la ayuda de un torniquete neumático automático y 
expresión de la pierna con venda elástica. 
De forma postoperatoria en todos los casos se solicitó una analítica de control a las 24 
horas postoperatorias tal como forma parte del protocolo, y una radiografía de control 
en proyección anteroposterior y lateral. La profilaxis antibiótica se complementó con 
dos dosis extra de antibiótico del mismo tipo que el preoperatorio a las 8 y 16 horas de 
la finalización de la intervención de forma intravenosa. La retirada de drenajes se 
realizó a las 24 horas postoperatorias, momento en el cual se comenzaba con 
movilización pasiva progresiva con artromotor además de inicio de la deambulación 
con ayuda de dos bastones ingleses y realización de ejercicios de flexoextensión 
activos de la articulación complementados con ejercicios isométricos de cuadriceps. La 
profilaxis antitrombótica con heparinas de bajo peso molecular subcutanea se 
mantuvo en todos los casos durante 30 días postoperatorios según protocolo. 
La utilización intraoperatoria de guías intra o extramedulares, cirugía navegada y la 
elección del tipo de polietileno y fijación de los implantes quedó aleatorizada a la 




elección del cirujano principal, según considerara más oportuno por su estudio 
preoperatorio o preferencias, así como la vía de abordaje y la retirada de la isquemia 
antes o después del cierre. La valoración del estado patelar y la realización de gestos 
quirúrgicos accesorios fueron registrados del protocolo quirúrgico escrito por el 
cirujano principal de cada intervención. 
El tipo de anestesia a la que se sometía al paciente para la intervención era elegida a 
criterio del médico anestesista que colaborara en la intervención según su criterio. 
El intervenir lo menos posible en este tipo de detalles de elección del cirujano 
principalmente se tuvo en cuenta con la intención de hacer los resultados del estudio 
lo más realistas posibles en base a la práctica habitual de un servicio de cirugía 
ortopédica y traumatología. 




PRÓTESIS APEX DE RODILLA 
A todos los pacientes incluidos en este estudio se les implantó un Sistema de Prótesis 
de Rodilla APEXTM, uno de los sistemas de artroplastia total de rodillas aceptados hoy 
en día en el sistema público de salud aragonés y por lo tanto a nuestra disposición en 
el hospital para todos los cirujanos del servicio. La decisión de usar un solo modelo 
concreto fue para intentar homogeneizar más los datos de la muestra y que el 
implante fuera el mismo para todos los pacientes (Imagen 12).  
Se trata de un modelo de prótesis bi o tricompartimental puesto que también permite 
la sustitución de la superficie articular de la patela en el caso de que el cirujano lo 
encuentre adecuado. Es un sistema no constreñido de tipo deslizamiento, el más 
frecuente usado en la artroplastia primaria de rodilla, lo cual permite movilidad entre 
las piezas femorales y tibiales en el plano coronal y sagital. El platillo tibial viene 
preformado con una pendiente de 4º aunque es posible aumentarla con el 
instrumental de implantación tibial a elección del cirujano y su plan preoperatorio.  
Entre las opciones de implantes que tiene lo más importante es destacar que permite 
la utilización de los tres tipos de no constreñidas más comunes en función del 
polietileno: Las de mantenimiento de ligamento cruzado posterior o cruciate retaining 
(CR), las posteroestabilizadas (PS) y las ultracongruentes (UC). Son polietilenos de tipo 
platillo fijo en este sistema en los que el polietileno está unido firmemente al platillo 
tibial mediante ranuras y un tornillo central en dependencia del tipo de polietileno.  
En nuestro servicio actualmente están disponibles los tres modelos de polietileno y los 
cirujanos del mismo se decantan por uno u otro modelo según el paciente y su 
experiencia quirúrgica, usándose los tres modelos, con lo que en la muestra posterior 
se podrá analizar nuestros resultados al respecto.  
Una característica de los implantes es su asimetría y lateralidad, siendo distintos en 
función de miembro derecho o izquierdo, contando con 9 tallas distintas en el caso del 
fémur y 6 en la tibia. La discordancia de número entre fémur y tibia es debido a que en 
las tallas intermedias femorales hay modelos con idéntica talla anteroposterior pero 
con modificación del ancho para la adaptación a anatomía femenina o masculina que 
habitualmente cambia en este factor. Las tallas son combinables entre sí para mejor 




adaptación a la anatomía del paciente. El corte femoral tiene la característica de ser de 
referencia posterior con un corte fijo de 11 mm para mejorar el gap en flexión 
posterior al mismo.  
Tanto el implante femoral como el tibial son de una aleación de cromo-cobalto, 
teniendo una acabado de superficie de chorro de arena rugosa para los casos no 
cementados como una terminación de plasma spray de titanio con hidroxiapatita en 
componentes no cementados.  
Para la realización de cortes el modelo de prótesis APEX dispone a su vez de guías intra 
y extremedulares así como compatibilidad con sistema de navegación computerizada, 
abarcando así todas las técnicas actualmente disponibles en el mercado.  











EL ÍNDICE DE MASA CORPORAL 
Se realizó el cálculo del índice de masa corporal (IMC) para todos los pacientes de la 
muestra con el fin de realizar estimaciones estadísticas, a partir de los datos recogidos 
de peso y altura. 
El índice de masa corporal (IMC) o índice de Quetelet en honor a su ideólogo el 
estadístico belga Adolphe Quetelet se obtuvo en este estudio después de la recogida 
de datos al contar con la altura y el peso de los pacientes y ejecutar la fórmula que 
dicta el índice consistente en el el cociente entre la masa en kilogramos y el cuadrado 
de la altura expresado en metros. De acuerdo con la OMS, las personas se distinguen 
según los siguientes parámetros para discernir su estado nutricional: 
CLASIFICACIÓN VALORES DE IMC 
Bajo peso <18,50 
Normal 18,5 - 24,99 
Sobrepeso ≥25,00 
Obesidad ≥30,00 
Obesidad mórbida ≥40,00 
 





Se realizó un análisis estadístico de las escalas de valoración encuestadas de forma 
individual para cada una de las subescalas. De esta manera para la muestra total de 91 
pacientes se analizó las diferencias de los resultados entre preoperatorio y los 
seguimientos donde se habían realizado (mes3, mes 12 y mes 36), así como entre los 
seguimientos, para analizar las diferencias entre todos los puntos de control. Esto se 
llevó a cabo para la escala AKS rodilla, AKS Funcional, SF-12 Mental, SF-12 Físico, 
WOMAC Dolor, WOMAC Rigidez y WOMAC Capacidad funcional.  
A su vez se realizó el análisis pormenorizado con la misma metodología y para todas las 
subescalas descritas en los siguientes subgrupos: 
∙ Clasificación de Ahlback y sus 5 estadios. 
∙ Clasificación por IMC: grupos bajo peso, normopeso, sobrepeso, obesidad y 
obesidad mórbida. 
∙ Según el tipo de polietileno: CR, PS o UC. 
 
Se realizó también el análisis de las perdidas sanguíneas en función de los valores de la 
hemoglobina preoperatoria y postoperatoria y el hematocrito preoperatorio y 
postoperatorio para toda la muestra y se comparó las diferencias entre los pacientes a 
los que se había procedido a cierre con isquemia y cierre sin isquemia. 
 
METODOLOGÍA ESTADÍSTICA 
Para analizar si las diferencias de las variables analizadas (AKS, WOMAC y SF12) entre 
los distintos meses de seguimiento son o no son significativas se ha realizado el 
siguiente proceso. En primer lugar se estima un modelo de regresión lineal donde la 
variable dependiente es la medición de AKS, WOMAC o SF12, mientras que las 
variables independientes son variables dummy que toman valor 1 para el mes de 
seguimiento 3, 12 y 36, siendo la variable dummy omitida la correspondiente al 
preoperatorio. De esta forma los coeficientes estimados reflejan la diferencia 
promedio de la variable dependiente entre el preoperatorio y el resto de 
seguimientos. Así mismo, la diferencia entre los coeficientes entre los distintos 




seguimientos refleja la diferencia en la media de la variable dependiente entre dos 
seguimientos. A continuación se muestra, como ejemplo, el modelo estimado para AKS 
Puntuación rodilla así como el promedio para la muestra analizada. 
Ejemplo 1: Modelo estimado para AKS puntuación rodilla 
  Coeficiente Error estándar 
Constante 45,349*** (1,522) 
Dummy mes 3 35,499*** (2,134) 
Dummy mes 12 36,984*** (2,147) 
Dummy mes 36 38,455*** (2,128) 
R2 0,571   
Observaciones 340   
 
Ejemplo 2: Promedio AKS puntuación rodilla 
Preoperatorio 45,349 
Seguimiento mes 3 80,849 
Seguimiento mes 12 82,333 
Seguimiento mes 36 83,805 
 
Como puede verse, la constante del modelo se corresponde con el promedio de la 
variable en el preoperatorio. Así mismo para obtener el promedio de los meses de 
seguimiento 3, 12 y 36 hay que añadir el valor de la constante estimada y el coeficiente 
de cada mes. Por ejemplo, 45,349 más 35,499 suma 80,849. 
Para saber si estas diferencias son significativas se usa un contraste t de Student. En 
concreto el contraste que se realiza es el siguiente en el caso de AKS y SF12, donde se 
espera que el valor de AKS y SF12 se incremente con el paso en el tiempo: 
∙ H0: La media de la variable (AKS o SF12) en el mes de seguimiento más inicial y 
en el mayor es igual. 
∙ H1: La diferencia de media de la variable (AKS o SF12) en el mes de seguimiento 
más inicial y en el mayor es negativa. 
Mientras que la hipótesis alternativa en el caso de los WOMAC, dado que se espera 
una disminución en el valor, es  




∙ H1: La diferencia de media de la variable (AKS o SF12) en el mes de seguimiento 
más inicial y en el mayor es positiva. 
Para construir el estadístico t se necesita calcular la diferencia en los parámetros 
estimados, por ejemplo para el mes 3 respecto al preoperatorio es 35,499, y la raíz 
cuadrada de la varianza de la diferencia de los parámetros. La matriz de varianzas y 
covarianzas proporciona los elementos suficientes para calcular este valor, para hay 
que aplicar que Var(x-y)=Var(x)+Var(y)-2Cov(x,y). Por ejemplo para el mes 3 respecto al 
preoperatorio 2,134. Una vez obtenido estos valores resulta inmediato calcular en 
tablas el nivel crítico dada la hipótesis alternativa. Si el nivel crítico resulta lo 
suficientemente bajo se rechaza la hipótesis nula en favor de la alternativa. En este 
caso, el nivel crítico es 0, así la media de AKS1 en el preoperatorio es menor 
estadísticamente que la media de AKS1 en el mes 3.  
 






DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 
Se registraron un total de 91 pacientes a los que se les implantó una prótesis tipo APEX 
en el periodo descrito de mayo de 2011 a mayo de 2012.  
49 de las rodillas fueron del lado derecho (53,85%), mientras que 42 (46,15%) fueron 
del lado izquierdo.  
67 de los pacientes eran del sexo femenino (73,62%) y 24 masculino (26,37%), siendo 
una proporción aproximada de tres a uno. La edad media de los pacientes fue de 72,5 
años (Rango 46-87). El peso medio fue de 77,1 kilogramos (Rango 50-110) y la talla 
media de 1,59 metros (Rango 1,48-1,80). 
 




Con estos datos se calculó el IMC de los pacientes, que tuvo una media de 30,39 con 
un rango de 19,53 a 43,37. 12 estaban enmarcados en el grupo normal (18,5 - 24,99), 
33 en sobrepeso (≥25,00), y 44 en obesidad (≥30,00). 2 casos eran obesidad mórbida 
(≥40,00), siendo sus porcentajes 13,19, 36,26, 48,35 y 2,20% respectivamente sobre la 




muestra. Los datos de obesidad mórbida al ser solo dos no se usaron para la 
subdivisión en grupos que describiremos a continuación. No se obtuvo ningún paciente 
en la categoría de bajo peso. 
 




Como diagnóstico principal, 86 fueron diagnosticados como gonartrosis primaria, 
obteniéndose 2 casos de artritis reumática y 4 casos de gonartrosis secundaria a 
episodio traumático previo. En cuanto a la lateralidad, 49 (53,8%) de las rodillas fueron 
del lado derecho y 42 (46,2%) del lado izquierdo. 
 
83 pacientes tenían una o más comorbilidades. De ellos 65 en la extremidad 
contralateral, y 9 de los 65 a su vez presentaban artrosis en la extremidad homolateral 
también. Hipertensión arterial (HTA) se registró en 47 casos, 14 eran diabéticos, 7 de 
los pacientes tenían depresión diagnosticada, 3 artrosis lumbar, 3 Enfermedad 
Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), 1 Fibromialgia, 1 Asma y 1 accidente 
cerebrovascular (ACV). 
 
En cuanto al grado de pinzamiento articular, medido con la escala de Ahlback descrita 
en apartados anteriores, se obtuvo la siguiente distribución: 
 




∙ Ahlback 1, Pinzamiento Interlinea 50%: 19 casos (20,88%) 
∙ Ahlback 2, Pinzamiento Completo: 25 casos (27,47%) 
∙ Ahlback 3, Hundimiento platillo tibial < 5 mm: 22 casos (24,17%) 
∙ Ahlback 4, Hundimiento de 5 a 10 mm: 17 casos. (18,68%) 
∙ Ahlback 5, Hundimiento > 1 cm: 8 casos (8,79%) 
 
Gráfico 3: Distribución de grados de Ahlback. 
 
 
Intervenciones previas sobre la rodilla se registraron 6 casos de meniscetomia previa, 1 
caso de osteotomía previa, 7 casos de limpieza articular artroscópica (coincidiendo con 
dos de los casos de meniscetomia) y un caso catalogado como otras que fue una 
ligamentoplastia de cruzado anterior de origen traumático que coincidía con un caso 
de meniscetomia pero sin limpieza articular en el mismo tiempo quirúrgico.  
 
Se observó también que en 8 de los casos los pacientes eran portadores de una 
artroplastia de rodilla primaria en la rodilla contralateral, 1 caso de artroplastia de 
cadera primaria contralateral, 1 caso de artroplastia de cadera contralateral y por 
último 1 caso de osteosíntesis previa de meseta tibial que requirió la retirada del 
material de osteosíntesis en el mismo tiempo quirúrgico para la retirada del material. 
 




En la medición del eje previo, 30 de las rodillas fueron catalogadas sin deformidad al 
medirse un valgo fisiológico entre 5 y 7º. En cuanto al resto, 11 de los casos fueron 
catalogados como genu valgo con una media de 10,27º y los 50 restantes entraban en 
la categoría de genu varo con una media de 9,58º. 
La estancia media contando que todos los pacientes ingresaron un día antes de la 
cirugía fue de 7,57 días, con un rango de 3 días el paciente que menos estuvo hasta el 
otro extremo que fueron 28 días, estancia que se prolongó no por motivos médicos si 
no por motivos sociales ajenos a complicaciones propias del proceso de la artroplastia, 




13 de las rodillas fueron intervenidas por un médico interno residente como cirujano 
principal, siempre bajo la supervisión de dos médicos adjuntos del servicio de los 
cuales uno se hacía responsable del paciente y su seguimiento. La duración media de la 
intervención fue de 81,81 minutos (Rango de 40-211). En el caso de intervención por 
parte de un residente la media del tiempo fue 91,75 (Rango de 75-120), y en los casos 
operados por el especialista fue de 80,11 (Rango de 40-211).  
La incisión realizada fue en todos los casos medial a piel y la entrada articular con un 
abordaje parapatelar medial en 78 casos (85,71%) frente a 13 casos (14,29%) de 
abordajes midvastus.  
En todos los casos la rotación del componente femoral aplicada fue externa, y en todos 
los casos se dio rotación de 3º grados salvo en uno que se aplicó 5º. En 37 casos 
(40,65%) se utilizó una guía extramedular para la tibia, en 46 (50,54%) se usó una guía 
intramedular y en los 8 (8,79%) restantes se recurrió a la cirugía navegada.  
En cuanto a los gestos intraoperatorios asociados, 4 de los casos (4.39%) requirieron 
una liberación medial extensa, 2 liberación lateral (2,19%) y ninguno posterior según 
se describía en los protocolos quirúrgicos.  




En el análisis patelar, 37 de ellas (40,65%) se describían como normales en el protocolo 
quirúrgico, sin afectación, 36 rótulas (39,56%) con una pérdida del cartílago menor del 
50% y 18 casos (19,78) con una afectación mayor del 50%. En 27 casos (29,67%) se 
realizó una regularización de los osteofitos circundantes de la patela. De estos 27 
casos, 17 rótulas (62,96%) asociaban un defecto del cartílago menor del 50% y los 10 
restantes (37,03%) mayor del 50%. 
La longitud de la incisión en piel tuvo una media de 17,88 centímetros, teniendo el 
rango de las incisiones como límite inferior 12,1 y 24, 6 como límite superior.  
Respecto a las técnicas anestésicas, 84 de los pacientes (92,30%) se les realizó una 
raquianestesia y los 7 pacientes (7,69%) restantes se les practicó una anestesia general 
a criterio del médico anestesista.  
En todos los casos se realizó una incisión cutánea central y un abordaje parapatelar 
interno. 78 de los casos (85,71%) fue por una artrotomia subvastus y los 13 restantes 
(14,28%) por la vía midvastus. No se realizaron abordajes tipo MIS.  
Pasando al tipo de implantes empleados, se colocaron 7 fémures de la talla 5 (7,69%), 
22 de la talla 4 (24,1%), 37 de la talla 3 (40,66%), 3 de la talla 3+ (3,30%) y 22 de la talla 
2 (24,17%). Solo 8 de los componentes femorales fueron no cementados (8,79%), de 
ellos 5 fueron en varones y 3 en mujeres.  
En tibia se utilizaron 10 platillos del tamaño 5 (10,98%), 23 platillos del tamaño 4 
(25,27%), 40 platillos del tamaño 3 (43,97%%), 17 platillos del tamaño 2 (18,68%) y 1 
platillo del tamaño 1 (1,1%). Todos estos implantes tibiales sin excepción fueron 
cementados.  
Los grupos de polietileno quedaron de la siguiente manera: 39 de los implantados 
fueron del tipo UC (42,86%), 23 fueron del tipo PS (25,27%) y en 29 casos se puso del 
tipo CR (31,87%). En cuanto al grosor, el grupo mayoritario fue el inserto de 10 con 61 
casos (67,03%). En segundo lugar estuvieron los de grosor 12 con 19 casos (20,88%), a 
continuación los de 14 con 10 casos (15,38%) y por último 1 caso aislado de polietileno 
de talla 16 (1,10%). 
 




Grafico 4: Distribución por tipo de polietileno 
 
 
Solamente se registraron 3 (3,30%) casos en los que el cirujano vio conveniente colocar 
el implante rotuliano, colocando dos implantes de diámetro 32 y grosor 8 y otro 
implante de tamaño 29 con grosor 8. Los tres casos estaban clasificados como pérdida 
del cartílago articular mayor del 50%. 
Complicaciones intraoperatorias solamente se registró un caso de fractura de tibia, 
consistente en un trazo longitudinal de 3 centímetros sin desplazamiento ni diastasis 
sobre la cortical anterior en la zona de meseta tibial medial, sucedida en el momento 
de la impactación del implante de prueba. Se trató de forma conservadora dejando al 
paciente en descarga 4 semanas al ver que se trataba de un trazo estable, sin 
incidencias en los controles posteriores. La otra complicación que surgió en otro 
paciente fue la desinserción del tendón rotuliano en su inserción tibial durante la 
cirugía, que requirió su reimplantación con anclajes de forma intraoperatoria, 
complementándolo con una rodillera de forma postoperatoria con limitación de la 
flexo-extensión durante 4 semanas, también curso sin incidencias tras su retirada. Este 
segundo caso fue el mismo que marcaba la parte superior del rango del tiempo 
quirúrgico, con una duración de 211 minutos. En resumen y en vista a las 
complicaciones registradas, podemos señalar que existieron dos casos de 91 
suponiendo un 2,20 % del total.  




En referencia a la isquemia, en 49 casos (53,84%) se retiró antes del cierre, y en los 
otros 42 casos (46,15%) la retirada fue posterior al cierre y vendado de la extremidad. 
A 33 de los pacientes (36,26%) se les colocó un drenaje tipo redón intraarticular y otro 
en subcutáneo, mientras que a los otros 58 se les colocó solo el redón intrarticular 
(63,73%). 
Con relación con las analíticas preoperatorias y postoperatorias, la media de la 
Hemoglobina preoperatoria fue de 13,65 (Rango de 10- 16,8) siendo la postoperatoria 
de 10,92 como media (Rango de 7,4- 14,9), es decir una disminución media de 2,73. El 
hematocrito registró una media de 40,05 (Rango de 30-48) de forma preoperatoria y 
de forma postoperatoria de 31,17 (Rango de 21- 42) con una disminución media de 
8,89 puntos. EL análisis estadístico de los datos dio como resultados que tanto el 
descenso de la hemoglobina como del hematocrito de forma global era 
estadísticamente significativo (p≤0,05). La evaluación de si existían diferencias 
estadísticamente significativas entre retirar la isquemia antes o después del cierre dio 
como resultado que no existían diferencias en los resultados de nuestra muestra.  
No se utilizó recuperadores de sangre en ninguno de los casos al no tratarse de una 
práctica habitual de nuestro hospital por consenso. 
DETALLES POSTOPERATORIOS 
No se registraron complicaciones en ninguno de los casos durante los días de ingreso 
postoperatorio, no observándose ningún caso de tromboembolismo pulmonar, 
tromboembolismo venoso profundo, desalineaciones o inestabilidades rotulianas, 
seromas, deshiscencias de la herida ni de otra índole, por lo que tampoco necesitó una 
nueva intervención quirúrgica, drenaje articular u otras maniobras terapéuticas.  
En el seguimiento postoperatorio en consultas de los pacientes principalmente se 
evaluaron los cuestionarios señalados, las pruebas radiológicas y posibles 
complicaciones.  
Los datos de cuestionarios se evaluarán más adelante, y en cuanto a los radiográficos, 
solo se evaluó un caso de radiotransparencias en tibia, en la zona 1 de la proyección 
anteroposterior en el control de los tres meses. 




En cuanto a las complicaciones tras el alta en seguimientos posteriores no se registró 
ninguna fractura periprotésica, ninguna infección de la herida quirúrgica ni de 
pins/trackers en el caso de navegación. No se diagnosticó ningún aflojamiento 
protésico salvo dos casos en estudio que reflejaremos en el apartado siguiente. No se 
diagnosticó ningún caso de embolia pulmonar, tromboembolismo venoso profundo, 
dehiscencia de la herida, seroma ni similar.  
Las medidas radiológicas en los seguimientos de la muestra fueron las siguientes en 
cuanto a las medias estimadas, iguales en los controles al no haber movilizaciones ni 
hundimientos: 
 
∙ Ángulo α: ángulo femoral en valgo en AP: 92,96º 
∙ Ángulo β: Ángulo tibial de varo en AP: 89,14º 
∙ Ángulo total antero posterior fémur-tibia: 179,56 
∙ Ángulo γ: Ángulo femoral de flexo en L. 163,29 
∙ Ángulo δ: Ángulo tibial de flexo en L: 85,63 º (Pendiente estimada de 4,37) 
∙ Eje telemétrico: 6,60º valgo. 
 




RESULTADOS DE LAS ESCALAS GLOBALES Y POR SUBGRUPOS 
A continuación procederemos a describir el análisis estadístico de las escalas AKS, 
WOMAC y SF-12 de forma global para toda la muestra, subdividida por tipos de 
Ahlback, por los subgrupos de IMC y por los subgrupos de polietileno empleado. La 
descripción seguirá el orden de cada escala, primero las dos vertientes del AKS, luego 
las tres del WOMAC y finalmente las tres del SF-12. Las gráficas y tablas van incluidas 
en cada apartado. 
Los diagramas de cajas dividen los datos por cuartiles, expresando como puntos los 
datos más extremos y excepcionales.  
Las gráficas de curvas de densidad son los gráficos estimadores de densidad de Kernel 
se tratan de un histograma (representación gráfica de una variable en forma de barras) pero 
expresada de forma alisada, de esta manera podemos expresar varios histogramas 
superpuestos y aunque no es posible ver la significancia estadística de forma directa, si es 
posible de forma indirecta, así si dos histogramas no se tocan es seguro que serán diferentes 
de forma significativa. 
En las tablas de niveles de significación, los asteriscos marcan los casos en los que existen 
diferencias con significación estadística, siguiendo el siguiente patrón: 
*** Diferencias al 99% (p≤0,001) 
** Diferencias al 95% (p≤0,005) 
* Diferencias al 90% (p≤0,01) 




RESULTADOS DE AKS RODILLA 
Para una mejor comprensión de los resultados hay que recordar la correlación de las 
puntuaciones de la AKS: si estos se agrupan de 85 a 100 se considerarán excelentes, de 
70 a 84 buenos, de 60 a 69 regulares y menos de 60 malos. 
Los resultados de AKS rodilla de forma global fueron calificados como buenos en todos los 
puntos de seguimiento al obtener una media entre 70 y 84 según se describe, mejorando las 
calificaciones respecto al preoperatorio. Los niveles de significación mostraron con una 
p≤0,001 diferencias entre el preoperatorio, el mes 3, mes 12 y mes 36. Entre el mes 3 y el 36 
que si existe una diferencia estadística (p≤0,01), con lo que podríamos suponer que puede 
haber ganancia en el punto de control mes 36 frente al mes 3. 
Gráficos 5: Diagrama de cajas por puntos de corte y densidades de AKS rodilla total. 
 





Tabla resultados 1: Medidas AKS Rodilla total  
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 83 45,3 16,2 8 78 41,8 48,9 
3 86 80,8 13,8 29 99 77,9 83,8 
12 84 82,3 12,9 45 99 79,5 85,1 
36 87 83,8 12,3 47 100 81,2 86,4 
  
Tabla resultados 2: Niveles de significación AKS Rodilla total. 
  Preop, Mes 3 Mes 12 
Mes 3 35,5 *** - - 
Mes 12 37,0 *** 1,5  - 
Mes 36 38,5 *** 3 * 1,5  
Observaciones 340     
 
 




RESULTADOS AKS RODILLA SEGÚN AHLBACK 
EL AKS rodilla para Ahlback 5 mostró que la media preoperatoria del grupo era inferior 
a la general. Para este subgrupo los resultados obtenidos fueron similares con unas 
calificaciones de bueno en todos los seguimientos, así como una estabilización a partir 
del mes 3, donde ya no existen diferencias con el mes 12 y 36. Las diferencias solo 
existían entre el preoperatorio y los puntos de corte (p≤0,001). 
Para el grupo Ahlback 4 cabe destacar que la media del preoperatorio era mayor que la 
observada para el grupo 5, y que en los controles de 12 y 36 meses se alcanzaron 
calificaciones de excelente al sobrepasar los 85 puntos. Pese a todo el análisis 
estadístico reveló que la estabilización se conseguía en el mes tres, existiendo 
diferencias estadísticamente significativas solo entre el preoperatorio y los puntos de 
corte (p≤0,001). 
En Ahlback 3 y 2 no se obtuvieron resultados excelentes en el postoperatorio como en 
Ahlback4, pero todos alcanzaron la categoría de buenos. A partir del tercer mes no se 
detectaron diferencias respecto a los puntos de corte de 12 meses y 36 meses, igual 
que en la general y las muestras anteriores. Las diferencias solo existían entre el 
preoperatorio y los puntos de corte (p≤0,001). 
Las calificaciones fueron de categoría bueno en los postoperatorios. Las diferencias 
entre el preoperatorio y los puntos de corte significativas (p≤0,001) sucedieron como 
en el resto de los grupos, pero en este grupo ocurrió como en la muestra general 
donde entre el mes 3 y el mes 36 existe diferencia estadísticamente significativa con 
p≤0,01, con lo que este grupo podría seguir teniendo ganancia en el mes 36. 
 




AHLBACK 5 AKS RODILLA 


























-1 3 12 36
 
Tabla 3: Medidas AKS Rodilla Ahlback 5 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 8 36,6 17,0 17 66 22,4 50,8 
3 7 82,3 11,3 69 95 71,9 92,7 
12 6 83,3 10,6 71 95 72,2 94,5 
36 7 84,6 10,2 71 95 75,1 94,0 
 
Tabla 4: Niveles de significación AKS Rodilla Ahlback 5. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 45,7 *** - - 
Mes 12 46,7 *** 1,0  - 
Mes 36 47,9 *** 2,3  1,2  
Observaciones 28     
 




AHLBACK 4 AKS RODILLA 
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Tabla 5: Medidas AKS Rodilla Ahlback 4 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 17 45,8 13,2 19 65 39,0 52,6 
3 15 84,6 12,0 65 97 78,0 91,2 
12 16 85,7 10,9 63 97 79,9 91,5 
36 16 85,7 10,9 63 97 79,9 91,5 
 
Tabla 6: Niveles de significación AKS Rodilla Ahlback 4. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 38,8 *** - - 
Mes 12 39,9 *** 1,1  - 
Mes 36 39,9 *** 1,1  0  
Observaciones 64     
 
  




AHLBACK 3 AKS RODILLA 
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Tabla 7: Medidas AKS Rodilla Ahlback 3 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 21 41,0 17,0 8 70 33,2 48,8 
3 21 79,7 13,5 47 99 73,5 85,8 
12 19 79,4 13,5 47 99 72,9 85,9 
36 21 81,8 14,0 47 100 75,4 88,2 
 
Tabla 8: Niveles de significación AKS Rodilla Ahlback 3. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 38,7 *** - - 
Mes 12 38,4 *** -0,2  - 
Mes 36 40,8 *** 2,1  2,4  
Observaciones 82     
 




AHLBACK 2 AKS RODILLA 
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Tabla 9: Medidas AKS Rodilla Ahlback 2 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 21 50,0 16,2 21 78 42,6 57,4 
3 24 83,1 13,1 55 97 77,6 88,7 
12 24 84,1 13,2 55 97 78,5 89,7 
36 24 84,5 12,8 55 97 79,0 89,9 
 
Tabla 10: Niveles de significación AKS Rodilla Ahlback 2. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 33,1 *** - - 
Mes 12 34,1 *** 1,0  - 
Mes 36 34,5 *** 1,3  0,3  
Observaciones 93     
 
  




AHLBACK 1 AKS RODILLA 
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Tabla 11: Medidas AKS Rodilla Ahlback 1 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 16 48,8 16,3 15 78 40,1 57,5 
3 19 75,8 16,6 29 95 67,8 83,8 
12 19 79,8 14,3 45 95 73,0 86,7 
36 19 83,3 12,4 55 95 77,3 89,3 
 
Tabla 12: Niveles de significación AKS Rodilla Ahlback 1. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 27,0 *** - - 
Mes 12 31,0 *** 4,1  - 
Mes 36 34,5 *** 7,5 * 3,5  
Observaciones 73     
 
  




RESULTADOS AKS RODILLA SEGÚN IMC 
Las medias de KSS rodilla en normopeso y sobrepeso fueron calificadas de bueno en 
todos los seguimientos. Se observó que a partir del mes 3 no existían diferencias 
significativas entre los puntos de corte mes 12 y mes 36, estabilizándose los datos de la 
muestra. Solo existían diferencias entre los puntos de corte y el preoperatorio 
(P≤0,001). 
Las medias de KSS rodilla en obesidad fueron calificadas de bueno en todos los 
seguimientos, ligeramente superiores a los otros grupos pero sin alcanzar excelente. 
Se observó que a partir del mes 3 no existían diferencias significativas entre los puntos 
de corte mes 12 y mes 36, estabilizándose los datos de la muestra, como en los 
pacientes normopeso y sobrepeso. Solo existían diferencias entre los puntos de corte y 
el preoperatorio (P≤0,001). 
 




NORMOPESO AKS RODILLA 
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Tabla 13: Medidas AKS Rodilla normopeso. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 12 48,8 19,2 15 78 36,6 61,0 
3 11 78,0 19,1 29 95 65,2 90,8 
12 11 80,8 15,1 45 95 70,7 91,0 
36 11 84,5 9,4 71 95 78,3 90,8 
 
Tabla 14: Niveles de significación AKS Rodilla normopeso. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 29,2 *** - - 
Mes 12 32,0 *** 2,8  - 
Mes 36 35,7 *** 6,5  3,7  
Observaciones 45     
 




SOBREPESO AKS RODILLA 
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Tabla 15: Medidas AKS Rodilla sobrepeso. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 28 43,1 14,5 8 65 37,5 48,7 
3 32 79,6 14,1 47 97 74,5 84,7 
12 31 80,6 13,8 47 97 75,6 85,7 
36 32 82,2 14,1 47 97 77,1 87,3 
 
Tabla 16: Niveles de significación AKS Rodilla sobrepeso. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 36,5 *** - - 
Mes 12 37,5 *** 1  - 
Mes 36 39,0 *** 2,5  1,5  
Observaciones 123     
  




OBESIDAD AKS RODILLA 


























-1 3 12 36
 
Tabla 17: Medidas AKS Rodilla obesidad. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 43 45,8 16,6 10 78 40,7 50,9 
3 43 82,5 12,1 56 99 78,8 86,2 
12 42 84,0 11,7 56 99 80,3 87,6 
36 44 84,8 11,7 55 100 81,3 88,4 
 
Tabla 18: Niveles de significación AKS Rodilla obesidad. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 36,7 *** - - 
Mes 12 38,1 *** 1,5  - 
Mes 36 39,0 *** 2,3  0,8  
Observaciones 172     
 




RESULTADOS AKS RODILLA SEGÚN POLIETILENO 
Las calificaciones en CR, PS y UC fueron de bueno en todos los seguimientos. También 
en todos los grupos se estabilizó a partir del punto de corte del mes 3, no encontrando 
diferencias estadísticamente significativas. Solo existían diferencias entre los puntos de 
corte y el preoperatorio (P≤0,001). 
 
 




POLIETILENO CR AKS RODILLA 
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Tabla 19: Medidas AKS Rodilla CR. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 26 46,5 16,8 10 75 39,7 53,3 
3 28 81,2 13,9 47 97 75,8 86,6 
12 26 81,4 14,1 47 97 75,7 87,1 
36 28 83,6 13,4 47 97 78,4 88,8 
 
Tabla 20: Niveles de significación AKS Rodilla CR. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 34,7 *** - - 
Mes 12 34,9 *** 0,2  - 
Mes 36 37,1 *** 2,4  2,2  
Observaciones 108     
  




POLIETILENO PS AKS RODILLA 
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Tabla 21: Medidas AKS Rodilla PS. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 22 45,1 14,6 8 66 38,6 51,5 
3 21 82,1 13,1 57 99 76,1 88,1 
12 21 82,8 12,7 57 99 77,0 88,6 
36 22 83,7 12,6 59 100 78,1 89,3 
 
Tabla 22: Niveles de significación AKS Rodilla PS. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 37,0 *** - - 
Mes 12 37,7 *** 0,7  - 
Mes 36 38,6 *** 1,6  0,9  
Observaciones 86     
 




POLIETILENO UC AKS RODILLA 
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Tabla 23: Medidas AKS Rodilla UC. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 35 44,7 17,1 14 78 38,8 50,5 
3 37 79,9 14,4 29 97 75,1 84,7 
12 37 82,7 12,5 45 97 78,6 86,9 
36 37 84,0 11,6 55 97 80,1 87,9 
 
Tabla 24: Niveles de significación AKS Rodilla UC. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 35,2 *** - - 
Mes 12 38,1 *** 2,9  - 
Mes 36 39,3 *** 4,1  1,3  
Observaciones 146     
 




RESULTADOS DE AKS FUNCIONAL 
La muestra total obtuvo una calificación media de bueno en todos los seguimientos en 
AKS funcional. Había diferencias significativas entre los puntos de corte entre el 
preoperatorio y mes 3, con mes 12 y mes 36 con p≤0,001. A partir del mes 3 la muestra 
se mostraba estable sin diferencias entre los puntos de corte, por lo que podemos 
decir que a partir de ese momento entraba en fase de meseta los valores del AKS 
funcional de toda la muestra. Frente a AKS rodilla cabe destacacar que el resultado 
preoperatorio global era calificado como regular al sobrepasar los 60 puntos. Pasamos 
a realizar la misma disquisición por grupos que hacíamos realizado con AKS rodilla. 
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Tabla 25: Medidas AKS funcional global. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 90 60,7 22,5 -20 100 56,0 65,4 
3 88 79,1 14,7 40 100 76,0 82,2 
12 87 81,1 14,4 40 100 78,0 84,2 
36 87 80,6 15,1 30 100 77,4 83,9 
 
Tabla 26: Niveles de significación AKS funcional global. 
  Preop, Mes 3 Mes 12 
Mes 3 18,4 *** - - 
Mes 12 20,4 *** 2,0  - 
Mes 36 20,0 *** 1,5  -0,5  
Observaciones 352     
 




RESULTADOS AKS FUNCIONAL SEGÚN AHLBACK 
Los resultados para el Ahlback de AKS funcional según los 5 grupos fueron muy 
similares. Salvo en Ahlback 2 que en mes 12 tenía resultados excelente al sobrepasar el 
85, el resto de seguimientos de todos los grupos fue de calificación bueno. En todos los 
grupos había diferencias entre el preoperatorio y mes 3, mes 12 y mes 24 con 
significación estadística de p≤0,001. A partir del mes 3 no había diferencias en ninguno 
de los grupos con el mes 21 ni el mes 36, por lo que igual que la muestra general, a 
partir de ahí no había cambios significativos. 
En cuanto a las puntuaciones iniciales preoperatorias lo más destacable fue que los 
grupos de Ahlback 1 y 2 tenían una media de resultados regulares (entre 60 y 69) y los 
grupos 3,4 y 5 una media de resultado malo. Este suceso no se observaba en el AKS 
rodilla en ninguno de los grupos, todos tenían preoperatorio calificado como malo. 




AHLBACK 5 AKS RODILLA 
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Tabla 27: Medidas AKS funcional Ahlback 5. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 8 45,0 27,9 5 80 21,7 68,3 
3 7 79,3 7,9 65 85 72,0 86,6 
12 7 80,7 9,3 65 90 72,1 89,3 
36 7 80,7 9,3 65 90 72,1 89,3 
 
Tabla 28: Niveles de significación AKS funcional Ahlback 5. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 34,3 *** - - 
Mes 12 35,7 *** 1,4  - 
Mes 36 35,7 *** 1,4  0,0  
Observaciones 29     
 




AHLBACK 3 AKS RODILLA 
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Tabla 31: Medidas AKS funcional Ahlback 3. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 22 57,3 25,9 -20 80 45,8 68,7 
3 22 80,7 15,3 40 100 73,9 87,5 
12 21 80,2 15,1 40 100 73,4 87,1 
36 22 81,1 15,3 40 100 74,4 87,9 
 
Tabla 33: Niveles de significación AKS funcional Ahlback 3. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 23,4 *** - - 
Mes 12 23,0 *** -0,4  - 
Mes 36 23,9 *** 0,5  0,9  
Observaciones 87     




AHLBACK 2 AKS RODILLA 
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Tabla 33: Medidas AKS funcional Ahlback 2. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 24 68,3 19,0 20 100 60,3 76,4 
3 24 83,1 14,1 60 100 77,2 89,1 
12 24 85,8 11,8 65 100 80,9 90,8 
36 24 82,5 16,7 30 100 75,4 89,6 
 
Tabla 34: Niveles de significación AKS funcional Ahlback 2. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 14,8 *** - - 
Mes 12 17,5 *** 2,7  - 
Mes 36 14,2 *** -0,6  -3,3  
Observaciones 96     




AHLBACK 1 AKS RODILLA 
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Tabla 35: Medidas AKS funcional Ahlback 1. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 19 64,7 19,1 25 100 55,5 73,9 
3 19 76,6 14,7 50 100 69,5 83,7 
12 19 80,0 15,0 50 100 72,8 87,2 
36 18 81,1 13,0 55 100 74,6 87,6 
 
Tabla 36: Niveles de significación AKS funcional Ahlback 1. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 11,8 ** - - 
Mes 12 15,3 *** 3,4  - 
Mes 36 16,4 *** 4,5  1,1  
Observaciones 75     
 




RESULTADOS AKS FUNCIONAL SEGÚN IMC 
Los grupos de normopeso y sobrepeso arrancaron con una cifra media de calificación 
regular. Los obesos en cambio mostraban resultado malo. Durante los puntos de 
seguimiento todos los grupos mostraron resultado bueno en mes 3, mes 12 y mes 36. 
De nuevo se repitió la tendencia de resultar estadísticamente significativa (p≤0,001) 
entre preoperatorio y mes3, mes 12 y mes 36 y también la no diferencia a partir del 
mes 3 y los siguientes puntos de control. 




NORMOPESO AKS RODILLA 
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Tabla 37: Medidas AKS funcional normopeso. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 12 62,5 24,4 5 90 47,0 78,0 
3 11 75,9 13,8 50 90 66,7 85,1 
12 11 78,6 12,7 50 90 70,1 87,1 
36 11 78,6 10,7 65 90 71,4 85,9 
 
Tabla 38: Niveles de significación AKS funcional normopeso. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 13,4 ** - - 
Mes 12 16,1 ** 2,7  - 
Mes 36 16,1 ** 2,7  0,0  
Observaciones 45     
 




SOBREPESO AKS RODILLA 
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Tabla 39: Medidas AKS funcional sobrepeso. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 33 61,7 18,1 15 100 55,2 68,1 
3 33 80,2 14,4 40 100 75,0 85,3 
12 33 81,8 14,1 40 100 76,8 86,8 
36 33 82,0 14,4 40 100 76,9 87,1 
 
Tabla 40: Niveles de significación AKS funcional sobrepeso. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 18,5 *** - - 
Mes 12 20,2 *** 1,7  - 
Mes 36 20,3 *** 1,8  0,2  
Observaciones 132     
 




OBESIDAD AKS RODILLA 





























-1 3 12 36
 
Tabla 41: Medidas AKS funcional obesidad. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 45 59,4 25,2 -20 100 51,9 67,0 
3 44 79,1 15,3 40 100 74,5 83,7 
12 43 81,2 15,3 40 100 76,5 85,9 
36 43 80,1 16,8 30 100 75,0 85,3 
 
Tabla 42: Niveles de significación AKS funcional obesidad. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 19,6 *** - - 
Mes 12 21,7 *** 2,1  - 
Mes 36 20,7 *** 1,0  -1,0  
Observaciones 175     
 




RESULTADOS AKS FUNCIONAL SEGÚN POLIETILENO 
El grupo de los UC fue el único que tuvo un preoperatorio medio de calificación malo, 
los otros dos grupos tuvieron calificación regular. EL resto de calificaciones en el 
seguimiento de los tres grupos tuvo una media de bueno. Las características 
estadísticas de la muestra se repitieron en los tres grupos igual que había sucedido con 
el Ahlback y el IMC en AKS funcional con el mismo nivel de significación estadística y 
manteniéndose igual a partir del mes 3. 




CR AKS RODILLA 
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Tabla 43: Medidas AKS funcional CR. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 29 61,0 25,6 -20 100 51,3 70,8 
3 28 77,9 16,7 40 100 71,4 84,4 
12 28 79,6 16,6 40 100 73,2 86,1 
36 27 80,0 17,1 40 100 73,2 86,8 
 
Tabla 44: Niveles de significación AKS funcional CR. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 16,8 *** - - 
Mes 12 18,6 *** 1,8  - 
Mes 36 19 *** 2,1  0,4  
Observaciones 112     
 




PS AKS RODILLA 
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Tabla 45: Medidas AKS funcional PS. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 23 63,0 17,3 20 90 55,6 70,5 
3 22 79,1 12,3 50 100 73,6 84,5 
12 21 80,5 13,1 50 100 74,5 86,5 
36 22 81,4 13,4 50 100 75,4 87,3 
 
Tabla 46: Niveles de significación AKS funcional PS. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 16 *** - - 
Mes 12 17,4 *** 1,4  - 
Mes 36 18,3 *** 2,3  0,9  
Observaciones 88     
 




UC AKS RODILLA 
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Tabla 47: Medidas AKS funcional UC. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 38 58,9 23,2 5 100 51,3 66,6 
3 38 80,0 14,6 50 100 75,2 84,8 
12 38 82,5 13,5 50 100 78,0 87,0 
36 38 80,7 15,0 30 100 75,7 85,6 
 
Tabla 48: Niveles de significación AKS funcional UC. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 21,1 *** - - 
Mes 12 23,6 *** 2,5  - 
Mes 36 21,7 *** 0,7  -1,8  
Observaciones 152     
 




RESULTADOS DE SF-12 FÍSICO 
La escala Sf-12 tanto es su vertiente física o mental es puntuada de 0 a 100 y los 
valores más elevados son los resultados positivos, no existiendo categorías como en 
sucedía con la escala KSS. 
Entre el preoperatorio y los puntos de corte obtuvimos diferencias significativas con 
una p≤0,001, como viene ocurriendo en los cuestionarios analizados. La diferencia en 
el SF-12 físico radica que en el global entre el mes 3 y el mes 12 hay diferencias 
estadísticamente significativas con p≤0,05, que desaparecen luego entre mes 3 y mes 
36, luego, podemos suponer que el pico máximo lo alcanzan en el punto de corte mes 
12 para realizar un pequeño retroceso en el mes 36 según las puntuaciones medias 
pero sin significancia estadística. 
Gráfico 29: Diagrama de cajas por puntos de corte y densidad de SF-12 físico total. 
 






Tabla 49: Medidas SF-12 físico total. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 86 25.7 6.2 14.5 45.4 24.4 27.1 
3 86 43.1 7.6 20.9 61.7 41.4 44.7 
12 85 45.6 8.1 20.5 61.7 43.9 47.4 
36 88 44.5 9.1 17.7 61.7 42.5 46.4 
 
Tabla 50: Niveles de significación SF-12 físico total. 
  Preop, Mes 3 Mes 12 
Mes 3 17.3 *** - - 
Mes 12 19.9 *** 2.6 ** - 
Mes 36 18.7 *** 1.4  -1.2  
Observaciones 345     
 




RESULTADOS DE SF-12 FÍSICO SEGÚN AHLBACK 
Los resultados del SF-12 físico según Ahlback obtuvieron en todos los casos una 
diferencia estadísticamente significativa con p≤0,001 en todos los casos entre el 
preoperatorio y los puntos de corte mes 3, mes 12 y mes 36. 
El grupo Ahlback 5 mostro diferencias entre mes 3 y mes 12 (p≤0,05) y mes 12 y mes 3 
con mes 36 (p≤0,05) con lo que existe mejoría hasta el mes 36 a tenor de los 
resultados.  
Ahlback 2 mostro diferencias (p≤0,01) entre mes 3 y mes 12 y luego no mostró más, 
alcanzando ahí la regularidad. 
Ahlback 4, 3 y 1 a partir del mes 3 incluido no mostraron diferencias. 




AHLBACK 5 SF-12 FÍSICO 
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Tabla 51: Medidas SF-12 físico Ahlback 5. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 7 21.3 4.8 17.4 29.9 16.9 25.8 
3 7 41.4 7.2 33.8 51.5 34.7 48.0 
12 7 49.2 6.9 35.1 55.9 42.8 55.5 
36 7 49.2 7.5 33.8 56.1 42.3 56.1 
 
Tabla 52: Niveles de significación SF-12 Ahlback 5. 
  Preop Mes 13 Mes 12 
Mes 3 20 *** - - 
Mes 12 27.8 *** 7.8 ** - 
Mes 36 27.8 *** 7.8 ** 0,0  
Observaciones 28     




AHLBACK 4 SF-12 FÍSICO 
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Tabla 53: Medidas SF-12 físico Ahlback 4. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 17 25.6 5.3 18.3 34.6 22.9 28.4 
3 16 40.6 6.7 29.6 52.7 37.1 44.2 
12 16 42.9 10.4 20.5 54.8 37.3 48.4 
36 16 42.9 11.0 17.7 54.8 37.1 48.8 
 
Tabla 54: Niveles de significación SF-12 físico Ahlback 4. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 15,0 *** - - 
Mes 12 17.2 *** 2.2  - 
Mes 36 17.3 *** 2.3  0.1  
Observaciones 65     




AHLBACK 3 SF-12 FÍSICO 
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Tabla 55: Medidas SF-12 físico Ahlback 3. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 21 24.9 5.9 14.5 37.0 22.2 27.6 
3 21 43.5 8.4 27.7 54.9 39.6 47.3 
12 20 45.4 7.7 27.7 56.1 41.8 49.0 
36 22 44.7 8.2 26.1 54.8 41.0 48.3 
 
Tabla 56: Niveles de significación SF-12 físico Ahlback 3. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 18.6 *** - - 
Mes 12 20.5 *** 1.9  - 
Mes 36 19.8 *** 1.2  -0.7  
Observaciones 84     




AHLBACK 2 SF-12 FÍSICO 
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Tabla 57: Medidas SF-12 físico Ahlback 2. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 22 26.3 6.2 18.3 45.4 23.5 29.0 
3 24 44.0 6.4 31.3 57.8 41.3 46.7 
12 24 47.1 6.3 37.8 57.8 44.5 49.8 
36 24 44.9 8.5 19.4 57.2 41.3 48.5 
 
Tabla 58: Niveles de significación SF-12 físico Ahlback 2. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 17.7 *** - - 
Mes 12 20.9 *** 3.2 * - 
Mes 36 18.6 *** 0.9  -2.2  
Observaciones 94     




AHLBACK 1 SF-12 FÍSICO 
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Tabla 59: Medidas SF-12 físico Ahlback 1. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 19 27.7 7.3 14.5 39.5 24.2 31.3 
3 18 44.2 9.0 20.9 61.7 39.7 48.6 
12 18 45.0 8.9 22.2 61.7 40.6 49.5 
36 19 43.3 10.0 20.6 61.7 38.5 48.2 
 
Tabla 60: Niveles de significación SF-12 físico Ahlback 1. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 16.4 *** - - 
Mes 12 17.3 *** 0.9  - 
Mes 36 15.6 *** -0.8  -1.7  
Observaciones 74     
 




RESULTADOS DE SF-12 FÍSICO SEGÚN IMC 
Los resultados del SF-12 físico según IMC obtuvieron en todos los casos una diferencia 
estadísticamente significativa con p≤0,001 en todos los casos entre el preoperatorio y 
los puntos de corte mes 3, mes 12 y mes 36. 
El grupo normopeso mostro diferencias entre mes 3 y mes 12 (p≤0,01) y mes 12 y mes 
3 con mes 36 (p≤0,05) con lo que existe mejoría hasta el mes 36 entre este grupo de 
pacientes. 
Los pacientes con sobrepeso y los obesos partir del mes 3 incluido no mostraron 
diferencias. 




NORMOPESO SF-12 FÍSICO 
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Tabla 61: Medidas SF-12 físico normopeso. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 12 28.4 9.1 17.4 45.4 22.7 34.2 
3 11 41.6 8.5 20.9 54.2 35.9 47.3 
12 11 47.3 9.2 22.2 55.2 41.1 53.5 
36 11 48.5 6.2 33.4 55.1 44.3 52.7 
 
Tabla 62: Niveles de significación SF-12 normopeso. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 13.2 *** - - 
Mes 12 18.9 *** 5.7 * - 
Mes 36 20.1 *** 6.9 ** 1.2  
Observaciones 45     




SOBREPESO SF-12 FÍSICO 
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Tabla 63: Medidas SF-12 físico sobrepeso. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 30 24.7 5.5 14.5 39.3 22.6 26.7 
3 33 45.0 8.3 27.7 61.7 42.0 47.9 
12 33 47.4 8.8 20.5 61.7 44.3 50.5 
36 33 46.5 9.0 17.7 61.7 43.3 49.7 
 
Tabla 64: Niveles de significación SF-12 físico sobrepeso. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 20.3 *** - - 
Mes 12 22.7 *** 2.4  - 
Mes 36 21.8 *** 1.6  -0.9  
Observaciones 129     




OBESIDAD SF-12 FÍSICO 
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Tabla 65: Medidas SF-12 físico obesidad. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 44 25.7 5.7 14.5 38.1 24.0 27.4 
3 42 42.0 6.5 29.6 53.8 39.9 44.0 
12 41 43.8 6.9 23.9 57.2 41.6 46.0 
36 44 41.9 9.3 19.4 57.2 39.1 44.8 
 
Tabla 66: Niveles de significación SF-12 físico obesidad. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 16.2 *** - - 
Mes 12 18,0 *** 1.8  - 
Mes 36 16.2 *** 0,0  -1.8  
Observaciones 171     
 




RESULTADOS DE SF-12 FÍSICO SEGÚN POLIETILENO  
Los resultados del SF-12 físico según polietileno obtuvieron en todos los casos una 
diferencia estadísticamente significativa con p≤0,001 en todos los casos entre el 
preoperatorio y los puntos de corte mes 3, mes 12 y mes 36. 
Los pacientes con PS mostraron diferencias entre mes 3 y mes 12 (p≤0,01), con lo que 
hasta el año estos pacientes podrían experimentar mejoras de forma estadísticamente 
significativa.  
Los pacientes con CR y los UC partir del mes 3 incluido no mostraron diferencias. 




CR SF-12 FÍSICO 
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Tabla 67: Medidas SF-12 físico CR. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 27 27.4 7.3 14.5 45.4 24.5 30.3 
3 27 42.5 7.6 27.7 57.8 39.5 45.5 
12 27 44.6 8.0 27.7 57.8 41.4 47.8 
36 28 44.5 7.4 27.7 54.8 41.6 47.4 
 
Tabla 68: Niveles de significación SF-12 físico CR. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 15.1 *** - - 
Mes 12 17.2 *** 2.1  - 
Mes 36 17.1 *** 2,0  -0.1  
Observaciones 109     




PS SF-12 FÍSICO 
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Tabla 69: Medidas SF-12 físico PS. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 23 25.3 5.9 17.4 36.6 22.7 27.8 
3 21 42.7 7.4 32.1 54.2 39.3 46.1 
12 20 46.4 8.5 20.5 55.9 42.5 50.4 
36 22 44.9 9.4 17.7 56.1 40.7 49.0 
 
Tabla 70: Niveles de significación SF-12 físico PS. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 17.4 *** - - 
Mes 12 21.1 *** 3.7 * - 
Mes 36 19.6 *** 2.2  -1.6  
Observaciones 86     
 




UC SF-12 FÍSICO 
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Tabla 71: Medidas SF-12 físico UC. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 36 24.8 5.3 14.5 38.1 23.0 26.6 
3 38 43.7 7.8 20.9 61.7 41.1 46.2 
12 38 46.0 8.2 22.2 61.7 43.3 48.7 
36 38 44.2 10.3 19.4 61.7 40.9 47.6 
 
Tabla 72: Niveles de significación SF-12 físico UC. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 18.9 *** - - 
Mes 12 21.2 *** 2.3  - 
Mes 36 19.5 *** 0.6  -1.7  
Observaciones 150     
 




RESULTADOS DE SF-12 MENTAL 
La observación de los datos del SF-12 mental con los datos de toda la muestra dio 
otros datos distintos a los que hasta ahora habíamos obtenido. No se observaron 
diferencias estadísticamente significativas entre el preoperatorio y los distintos puntos 
de revisión, así como ni entre ellos mismos. No existió variación significativa en los 
resultados de esta subescala aplicada a toda la muestra. 
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Tabla 73: Medidas SF-12 mental total. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 86 46,7 10,3 18,8 65,1 44,5 49,0 
3 86 47,6 7,9 24,7 63,8 45,9 49,3 
12 85 46,9 7,9 21,9 61,9 45,2 48,6 
36 88 47,4 8,1 26,6 63,4 45,7 49,1 
 
Tabla 74: Niveles de significación SF-12 mental total. 
  Preop, Mes 3 Mes 12 
Mes 3 0,8  - - 
Mes 12 0,2  -0,7  - 
Mes 36 0,7  -0,2  0,5  
Observaciones 345     
 




RESULTADOS DE SF-12 MENTAL SEGÚN AHLBACK 
Los pacientes con un Ahlback 5 según la estimación si tuvieron diferencias 
estadísticamente significativas entre el preoperatorio y la revisión en el mes 3 
(p≤0,05), con una subida de los resultados. En los siguientes puntos de corte no se 
observó diferencia con el preoperatorio ni entre el mes 3 y los siguientes.  
Los pacientes con Ahlback 3 también registraron diferencias. Estas fueron entre el 
preoperatorio y el mes 3y entre el preoperatorio y el mes 12 con la misma significación 
(p≤0,01). En ambos casos fue también en sentido positivo. 
Los pacientes con Ahlback 4,2 y 1 obtuvieron los mismos resultados que la muestra 
general. 




AHLBACK 5 SF-12 MENTAL 
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Tabla 75: Medidas SF-12 mental Ahlback 5. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 7 42,5 11,8 27,4 57,2 31,6 53,4 
3 7 49,4 4,0 45,7 56,9 45,7 53,2 
12 7 46,1 4,0 43,6 54,8 42,5 49,8 
36 7 46,6 5,0 42,9 57,2 42,0 51,2 
 
Tabla 76: Niveles de significación SF-12 mental Ahlback 5. 
  Preop Mes 13 Mes 12 
Mes 3 6,9 ** - - 
Mes 12 3,6  -3,3  - 
Mes 36 4  -2,9  0,4  
Observaciones 28     




AHLBACK 4 SF-12 MENTAL 
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Tabla 77: Medidas SF-12 mental Ahlback 4. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 17 47,8 9,1 28,6 64,4 43,1 52,4 
3 16 44,9 8,2 30,2 63,8 40,5 49,3 
12 16 44,3 7,3 32,6 61,9 40,5 48,2 
36 16 44,4 7,1 32,5 61,9 40,6 48,2 
 
Tabla 78: Niveles de significación SF-12 mental Ahlback 4. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -2,9  - - 
Mes 12 -3,5  -0,6  - 
Mes 36 -3,4  -0,4  0,1  
Observaciones 65     




AHLBACK 3 SF-12 MENTAL 
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Tabla 79: Medidas SF-12 mental Ahlback 3. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 21 44,6 12,5 18,8 62,2 39,0 50,3 
3 21 49,1 7,6 30,7 59,5 45,6 52,6 
12 20 49,1 7,7 30,7 59,5 45,5 52,7 
36 22 47,8 8,0 26,6 59,5 44,3 51,3 
Tabla 80: Niveles de significación SF-12 mental Ahlback 3. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 4,5 * - - 
Mes 12 4,5 * 0,0  - 
Mes 36 3,2  -1,3  -1,3  
Observaciones 84     




AHLBACK 2 SF-12 MENTAL 
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Tabla 81: Medidas SF-12 mental Ahlback 2. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 22 49,3 9,9 24,5 65,1 44,9 53,6 
3 24 48,8 7,7 31,3 61,0 45,6 52,1 
12 24 47,6 8,3 28,2 60,1 44,1 51,1 
36 24 49,4 9,1 28,2 63,1 45,5 53,3 
 
Tabla 82: Niveles de significación SF-12 mental Ahlback 2. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -0,4  - - 
Mes 12 -1,7  -1,3  - 
Mes 36 0,1  0,6  1,8  
Observaciones 94     




AHLBACK 1 SF-12 MENTAL 
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Tabla 83: Medidas SF-12 mental Ahlback 1. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 19 46,7 8,8 29,4 59,1 42,5 51,0 
3 18 45,8 9,1 24,7 57,1 41,3 50,3 
12 18 46,1 9,4 21,9 60,7 41,4 50,8 
36 19 47,3 8,3 30,9 63,4 43,3 51,3 
 
Tabla 84: Niveles de significación SF-12 mental Ahlback 1. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -1,0  - - 
Mes 12 -0,7  0,3  - 
Mes 36 0,5  1,5  1,2  
Observaciones 74     
 




RESULTADOS DE SF-12 MENTAL SEGÚN IMC 
En los tres grupos no se dieron diferencias entre el preoperatorio y los distintos puntos 
de corte de forma estadísticamente significativa. 
El único punto donde se vio diferencia de forma positiva con una p≤0,01 fue en el 
grupo de obesos entre el punto mes 12 y el punto mes 36, con lo que se podría decir 
que experimentaron mejoría entre el primer año y el tercero, aunque no existían 
diferencias entre mes 36 y preoperatorio y mes 3. 




NORMOPESO SF-12 FÍSICO 
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Tabla 85: Medidas SF-12 mental normopeso. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 12 45,6 7,9 27,4 56,7 40,5 50,6 
3 11 47,2 5,4 36,9 55,4 43,6 50,9 
12 11 45,1 6,5 33,1 55,4 40,7 49,4 
36 11 46,6 5,0 35,8 55,5 43,2 49,9 
 
Tabla 86: Niveles de significación SF-12 mental normopeso. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 1,7  - - 
Mes 12 -0,5  -2,2  - 
Mes 36 1,0  -0,7  1,5  
Observaciones 45     
 




SOBREPESO SF-12 FÍSICO 
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Tabla 87: Medidas SF-12 mental sobrepeso. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 30 48,7 10,6 18,8 64,4 44,8 52,7 
3 33 47,5 8,3 30,7 63,8 44,5 50,4 
12 33 46,7 7,9 30,7 61,9 43,9 49,5 
36 33 49,6 8,7 30,9 63,1 46,5 52,7 
 
Tabla 88: Niveles de significación SF-12 mental sobrepeso. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -1,3  - - 
Mes 12 -2,1  -0,8  - 
Mes 36 0,8  2,1  2,9 * 
Observaciones 129     
 




OBESIDAD SF-12 FÍSICO 
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Tabla 89: Medidas SF-12 mental obesidad. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 44 45,7 10,7 24,5 65,1 42,4 49,0 
3 42 47,8 8,3 24,7 59,9 45,2 50,3 
12 41 47,5 8,4 21,9 60,7 44,9 50,2 
36 44 46,0 7,9 26,6 63,4 43,6 48,4 
 
Tabla 90: Niveles de significación SF-12 mental obesidad. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 2,1  - - 
Mes 12 1,8  -0,2  - 
Mes 36 0,3  -1,8  -1,5  
Observaciones 171     
 
 




RESULTADOS DE SF-12 MENTAL SEGÚN POLIETILENO 
En los polietilenos CR y PS se observaron diferencias estadísticamente significativas a 
favor de la puntuación entre el preoperatorio y el mes 36, con el mismo nivel de 
significación (p≤0,01). En el resto de punto de seguimiento no se observaron 
diferencias, por lo que se podría decir que no se registró una mejoría significativa hasta 
el mes 36 respecto a las cifras previas a la intervención. 
En el grupo UC no se registró ninguna diferencia en ninguno de los seguimientos ni 
respecto al preoperatorio. 




CR SF-12 FÍSICO 
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Tabla 91: Medidas SF-12 mental CR. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 27 44,2 10,3 18,8 59,0 40,1 48,3 
3 27 47,2 7,8 30,2 59,5 44,1 50,3 
12 27 46,6 8,3 28,2 60,7 43,3 49,9 
36 28 48,1 8,7 28,2 63,4 44,7 51,4 
 
Tabla 92: Niveles de significación SF-12 mental CR. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 3,0  - - 
Mes 12 2,4  -0,6  - 
Mes 36 3,9 * 0,9  1,4  
Observaciones 109     
 




PS SF-12 FÍSICO 
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Tabla 93: Medidas SF-12 mental PS. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 23 45,0 10,0 28,6 64,4 40,7 49,3 
1 3 39,3 1,2 38,2 40,6 36,3 42,4 
3 21 47,7 5,7 36,0 56,9 45,1 50,3 
12 20 46,8 5,9 37,2 57,1 44,0 49,6 
 
Tabla 94: Niveles de significación SF-12 mental PS. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 2,6  - - 
Mes 12 1,8  -0,8  - 
Mes 36 2,9 * 0,3  1,1  
Observaciones 86     
 




UC SF-12 FÍSICO 
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Tabla 95: Medidas SF-12 mental UC. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 36 49,7 10,1 27,4 65,1 46,3 53,2 
3 38 47,8 9,1 24,7 63,8 44,8 50,8 
12 38 47,1 8,7 21,9 61,9 44,2 50,0 
36 38 46,6 8,3 26,6 62,4 43,9 49,4 
 
Tabla 96: Niveles de significación SF-12 mental UC. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -1,9  - - 
Mes 12 -2,6  -0,7  - 
Mes 36 -3,1  -1,2  -0,5  
Observaciones 150     
 




RESULTADOS WOMAC DOLOR 
El cuestionario WOMAC dolor consta de 6 preguntas. La puntuación en rigidez va de 0 
a 20 puntos, significando mayor numeración peor estado del paciente. 
En el WOMAC dolor de toda la muestra se observó mejoría, de tal manera que fue 
estadísticamente significativa (p≤0,001) entre el preoperatorio y todos los puntos de 
seguimiento. La diferencia entre el mes 3 y el mes 12 fue estadísticamente significativa 
con p≤0,01, por lo que se podría decir que el paciente fue mejorando en las 
puntuaciones en esta escala hasta el año de seguimiento, sin obtener más mejoría 
hasta el mes 36. 
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Tabla 97: Medidas WOMAC dolor total. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 89 13.3 4.1 6 20 12.5 14.2 
3 87 2.6 3.1 0 15 1.9 3.2 
12 87 1.9 3.0 0 16 1.2 2.5 
36 87 2.0 3.4 0 18 1.3 2.8 
 
Tabla 98: Niveles de significación WOMAC dolor total. 
  Preop, Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -10.8 *** - - 
Mes 12 -11.4 *** -0.7 * - 
Mes 36 -11.3 *** -0.5  0.2  
Observaciones 350     
 
 




RESULTADOS DE WOMAC DOLOR SEGÚN AHLBACK 
En todos los grupos de Ahlback se observó mejoría. Esta fue significativa con p≤0,001 
entre el punto de corte del preoperatorio y el mes3, el mes 12 y el mes 36. No 
existieron diferencias en ninguno de los grupos en otros puntos de corte a partir de la 
comparación de mes 3 con mes 12, con lo que se podría decir que alcanzaron su 
máximo en el mes 3 y se mantuvo en la evolución. 




AHLBACK 5 WOMAC DOLOR 
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Tabla 99: Medidas WOMAC dolor Ahlback 5 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 8 15.8 4.3 8 20 12.1 19.4 
3 7 3.0 3.7 0 10 -0.4 6.4 
12 7 1.9 2.4 0 5 -0.4 4.1 
36 7 1.4 2.0 0 5 -0.4 3.3 
 
Tabla 100: Niveles de significación WOMAC dolor Ahlback 5. 
  Preop Mes 13 Mes 12 
Mes 3 -12.8 *** - - 
Mes 12 -13.9 *** -1.1  - 
Mes 36 -14.3 *** -1.6  -0.4  
Observaciones 29     
 




AHLBACK 4 WOMAC DOLOR 
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Tabla 101: Medidas WOMAC dolor Ahlback 4. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 17 13.4 2.7 9 20 12.0 14.7 
3 16 3.3 3.5 0 12 1.5 5.2 
12 16 2.9 4.4 0 16 0.6 5.3 
36 15 3.1 4.7 0 17 0.5 5.8 
 
Tabla 102: Niveles de significación WOMAC dolor Ahlback 4. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -10 *** - - 
Mes 12 -10.4 *** -0.4  - 
Mes 36 -10.2 *** -0.2  0.2  
Observaciones 64     




AHLBACK 3 WOMAC DOLOR 
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Tabla 103: Medidas WOMAC dolor Ahlback 3. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 22 14.2 4.2 6 20 12.3 16.1 
3 22 1.4 2.3 0 10 0.4 2.4 
12 21 1.1 2.2 0 10 0.1 2.1 
36 22 1.0 2.2 0 10 0.0 2.0 
 
Tabla 104: Niveles de significación WOMAC dolor Ahlback 3. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -12.8 *** - - 
Mes 12 -13.1 *** -0.3  - 
Mes 36 -13.2 *** -0.4  -0.1  
Observaciones 87     




AHLBACK 2 WOMAC DOLOR 
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Tabla 105: Medidas WOMAC dolor Ahlback 2. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 23 12.2 4.7 6 20 10.2 14.2 
3 24 2.5 2.4 0 9 1.4 3.5 
12 24 1.6 2.3 0 9 0.6 2.6 
36 24 2.4 4.0 0 18 0.7 4.1 
 
Tabla 106: Niveles de significación WOMAC dolor Ahlback 2. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -9.8 *** - - 
Mes 12 -10.6 *** -0.8  - 
Mes 36 -9.8 *** 0  0.8  
Observaciones 95     




AHLBACK 1 WOMAC DOLOR 
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Tabla 107: Medidas WOMAC dolor Ahlback 1. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 19 12.5 3.7 6 20 10.7 14.3 
3 18 3.3 3.9 0 15 1.4 5.2 
12 19 2.2 3.3 0 13 0.6 3.7 
36 19 2.1 2.9 0 11 0.7 3.5 
 
Tabla 108: Niveles de significación WOMAC dolor Ahlback 1. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -9.2 *** - - 
Mes 12 -10.4 *** -1.1  - 
Mes 36 -10.4 *** -1.2  -0.1  
Observaciones 75     
 




RESULTADOS DE WOMAC DOLOR SEGÚN IMC 
El grupo de sobrepeso y obesidad mejoró en calificaciones pero no hubo diferencias a 
partir del mes 3. 
EL grupo normopeso además de las diferencias con el preoperatorio mostro 
diferencias estadísticamente significativas entre mes 3 y mes 12 (p≤0,01) y mes 3 con 
mes 36 (p≤0,05), con lo que en este grupo se puede esperar mejoría del dolor hasta el 
punto de seguimiento mes 36. 




NORMOPESO WOMAC DOLOR 
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Tabla 109: Medidas WOMAC dolor normopeso. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 12 13.3 4.3 6 20 10.6 16.1 
3 11 4.6 4.6 0 15 1.5 7.7 
12 11 2.3 4.1 0 13 -0.4 5.0 
36 11 1.5 2.3 0 5 0.0 3.1 
 
Tabla 110: Niveles de significación WOMAC dolor normopeso. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -8.7 *** - - 
Mes 12 -11.1 *** -2.4 * - 
Mes 36 -11.8 *** -3.1 ** -0.7  
Observaciones 45     
 




SOBREPESO WOMAC DOLOR 
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Tabla 111: Medidas WOMAC dolor sobrepeso. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 32 13.5 3.7 8 20 12.1 14.8 
3 33 2.4 2.9 0 10 1.4 3.4 
12 33 2.0 3.6 0 16 0.8 3.3 
36 33 2.2 3.7 0 17 0.9 3.5 
 
Tabla 112: Niveles de significación WOMAC dolor sobrepeso. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -11.1 *** - - 
Mes 12 -11.4 *** -0.4  - 
Mes 36 -11.3 *** -0.2  0.2  
Observaciones 131     
 




OBESIDAD WOMAC DOLOR 
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Tabla 113: Medidas WOMAC dolor obesidad. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 45 13.2 4.3 6 20 11.9 14.5 
3 43 2.2 2.6 0 12 1.4 2.9 
12 43 1.7 2.2 0 10 1.0 2.3 
36 43 2.0 3.5 0 18 1.0 3.1 
 
Tabla 114: Niveles de significación WOMAC dolor obesidad. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -11 *** - - 
Mes 12 -11.5 *** -0.5  - 
Mes 36 -11.2 *** -0.1  0.4  
Observaciones 174     
 




RESULTADOS DE WOMAC DOLOR SEGÚN POLIETILENO 
Los tres tipos de polietileno, el CR, PS y UC se comportaron de igual manera, 
alcanzando el máximo en el mes 3 y manteniendo buenos resultados. 




CR WOMAC DOLOR 
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Tabla 115: Medidas WOMAC dolor CR. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 29 13.4 4.0 6 20 11.9 14.9 
3 27 2.7 2.6 0 10 1.6 3.7 
12 28 1.7 2.5 0 10 0.7 2.7 
36 28 1.6 2.5 0 10 0.7 2.6 
 
Tabla 116: Niveles de significación WOMAC dolor CR. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -10.7 *** - - 
Mes 12 -11.7 *** -1,0  - 
Mes 36 -11.7 *** -1,0  -0.1  
Observaciones 112     
 




PS WOMAC DOLOR 
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Tabla 117: Medidas WOMAC dolor PS. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 23 14.1 3.6 8 20 12.6 15.7 
3 22 2.1 2.6 0 9 0.9 3.2 
12 21 1.9 3.6 0 16 0.2 3.5 
36 21 1.8 3.8 0 17 0.1 3.5 
 
Tabla 118: Niveles de significación WOMAC dolor PS. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -12,0 *** - - 
Mes 12 -12.3 *** -0.2  - 
Mes 36 -12.4 *** -0.3  -0.1  
Observaciones 87     
 




PS WOMAC DOLOR 
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Tabla 119: Medidas WOMAC dolor UC. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg, n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 37 12.8 4.4 6 20 11.3 14.2 
3 38 2.8 3.6 0 15 1.6 4.0 
12 38 2.0 3.0 0 13 1.0 3.0 
36 38 2.5 3.8 0 18 1.2 3.7 
 
Tabla 120: Niveles de significación WOMAC dolor UC. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -10,0 *** - - 
Mes 12 -10.8 *** -0.8  - 
Mes 36 -10.3 *** -0.3  0.5  
Observaciones 151     
 




RESULTADOS WOMAC RIGIDEZ 
El cuestionario WOMAC rigidez consta de 2 preguntas. La puntuación en rigidez va de 0 
a 8 puntos, significando mayor numeración peor estado del paciente. 
En el global del WOMAC rigidez esta mejoró en los seguimientos respecto a los niveles 
preoperatorios de forma estadísticamente significativa (p≤0,001) con todos los puntos 
de seguimiento. Dejo de haber diferencias a partir del mes 3, con lo que a partir de ahí 
se alcanzó el punto máximo de mejoría. 
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Tabla 121: Medidas WOMAC rigidez total. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 90 5,3 1,6 1 8 4,9 5,6 
3 88 1,3 1,6 0 8 1,0 1,7 
12 87 1,1 1,4 0 7 0,8 1,4 
36 88 1,1 1,5 0 7 0,8 1,4 
 
Tabla 122: Niveles de significación WOMAC rigidez total. 
  Preop, Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -3,9 *** - - 
Mes 12 -4,2 *** -0,2  - 
Mes 36 -4,1 *** -0,2  0,0  
Observaciones 353     
 




RESULTADOS DE WOMAC RIGIDEZ SEGÚN AHLBACK 
El WOMAC rigidez se comportó igual en para el Ahlback que para para toda la muestra, 
mostrando mejoría significativamente estadística hasta el mes 3 donde no mejoraba 
más (p≤0,001). 




AHLBACK 5 WOMAC RIGIDEZ 
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Tabla 123: Medidas WOMAC rigidez Ahlback 5. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 8 6,1 1,7 4 8 4,7 7,6 
3 7 1,7 1,5 0 4 0,3 3,1 
12 7 0,9 1,1 0 2 -0,1 1,8 
36 7 0,9 1,1 0 2 -0,1 1,8 
 
Tabla 124: Niveles de significación WOMAC rigidez Ahlback 5. 
  Preop Mes 13 Mes 12 
Mes 3 -4,4 *** - - 
Mes 12 -5,3 *** -0,9  - 
Mes 36 -5,3 *** -0,9  0,0 
Observaciones 29     




AHLBACK 4 WOMAC RIGIDEZ 
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Tabla 125: Medidas WOMAC rigidez Ahlback 4. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 17 5,6 1,4 2 8 4,9 6,3 
3 16 1,8 2,1 0 8 0,6 2,9 
12 16 1,6 2,0 0 7 0,5 2,6 
36 16 1,6 2,0 0 7 0,5 2,6 
 
Tabla 126: Niveles de significación WOMAC rigidez Ahlback 4. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -3,8 *** - - 
Mes 12 -4 *** -0,2  - 
Mes 36 -4 *** -0,2  0,0 
Observaciones 65     




AHLBACK 3 WOMAC RIGIDEZ 
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Tabla 127: Medidas WOMAC rigidez Ahlback 3. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 22 5,4 1,5 3 8 4,7 6,0 
3 22 1,0 1,3 0 4 0,5 1,6 
12 21 1,0 1,2 0 4 0,5 1,5 
36 22 1,0 1,1 0 4 0,5 1,5 
 
Tabla 128: Niveles de significación WOMAC rigidez Ahlback 3. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -4,3 *** - - 
Mes 12 -4,4 *** 0  - 
Mes 36 -4,4 *** -0,1  0  
Observaciones 87     




AHLBACK 2 WOMAC RIGIDEZ 
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Tabla 129: Medidas WOMAC rigidez Ahlback 2. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 24 4,8 1,6 1 8 4,1 5,5 
3 24 1,1 1,4 0 4 0,5 1,7 
12 24 0,8 1,1 0 4 0,4 1,3 
36 24 1,1 1,6 0 7 0,5 1,8 
 
Tabla 130: Niveles de significación WOMAC rigidez Ahlback 2. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -3,7 *** - - 
Mes 12 -4,0 *** -0,3  - 
Mes 36 -3,7 *** 0,0  0,3  
Observaciones 96     




AHLBACK 1 WOMAC RIGIDEZ 
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Tabla 131: Medidas WOMAC rigidez Ahlback 1. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 19 5,1 1,6 2 8 4,3 5,8 
3 19 1,4 1,6 0 6 0,6 2,2 
12 19 1,2 1,6 0 6 0,4 1,9 
36 19 1,0 1,3 0 4 0,4 1,6 
 
Tabla 132: Niveles de significación WOMAC rigidez Ahlback 1. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -3,6 *** - - 
Mes 12 -3,9 *** -0,3  - 
Mes 36 -4,1 *** -0,4  -0,2  
Observaciones 76     
 




RESULTADOS DE WOMAC RIGIDEZ SEGÚN IMC 
El WOMAC rigidez se comportó igual en para el IMC que para para toda la muestra, 
mostrando mejoría significativamente estadística hasta el mes 3 donde no mejoraba 
más (p≤0,001). 
 




NORMOPESO WOMAC RIGIDEZ 
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Tabla 133: Medidas WOMAC rigidez normopeso. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 12 5,3 2,3 1 8 3,8 6,7 
3 11 1,6 1,9 0 6 0,4 2,9 
12 11 1,2 1,8 0 6 0,0 2,4 
36 11 0,9 1,1 0 3 0,1 1,7 
 
Tabla 134: Niveles de significación WOMAC rigidez normopeso. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -3,6 *** - - 
Mes 12 -4,1 *** -0,5  - 
Mes 36 -4,3 *** -0,7  -0,3  
Observaciones 45     
 




SOBREPESO WOMAC RIGIDEZ 
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Tabla 135: Medidas WOMAC rigidez sobrepeso. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 33 5,3 1,2 4 8 4,9 5,7 
3 33 1,2 1,4 0 4 0,7 1,7 
12 33 1,0 1,3 0 4 0,5 1,5 
36 33 1,0 1,2 0 4 0,5 1,4 
 
Tabla 136: Niveles de significación WOMAC rigidez sobrepeso. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -4,1 *** - - 
Mes 12 -4,3 *** -0,2  - 
Mes 36 -4,3 *** -0,2  0,0  
Observaciones 132     
 




OBESIDAD WOMAC RIGIDEZ 
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Tabla 137: Medidas WOMAC rigidez obesidad. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 45 5,2 1,6 1 8 4,7 5,7 
3 44 1,3 1,6 0 8 0,8 1,8 
12 43 1,1 1,4 0 7 0,7 1,6 
36 44 1,3 1,7 0 7 0,8 1,8 
 
Tabla 138: Niveles de significación WOMAC rigidez obesidad. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -3,9 *** - - 
Mes 12 -4,1 *** -0,2  - 
Mes 36 -3,9 *** 0  0,2  
Observaciones 176     
 




RESULTADOS DE WOMAC RIGIDEZ SEGÚN POLIETILENO 
El WOMAC rigidez se comportó igual en para los tipos de polietileno que para para 
toda la muestra, mostrando mejoría significativamente estadística hasta el mes 3 
donde no mejoraba más (p≤0,001). 
 




CR WOMAC RIGIDEZ 
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Tabla 139: Medidas WOMAC rigidez CR. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 29 4,8 1,8 1 8 4,1 5,5 
3 28 1,2 1,3 0 4 0,7 1,7 
12 28 1,0 1,2 0 4 0,5 1,4 
36 28 0,9 1,1 0 4 0,5 1,3 
 
Tabla 140: Niveles de significación WOMAC rigidez CR. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -3,6 *** - - 
Mes 12 -3,8 *** -0,3  - 
Mes 36 -3,9 *** -0,3  -0,1  
Observaciones 113     
 




PS WOMAC RIGIDEZ 
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Tabla 141: Medidas WOMAC rigidez PS. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 23 5,7 1,4 2 8 5,0 6,3 
3 22 1,5 1,3 0 4 0,9 2,0 
12 21 1,1 1,2 0 4 0,6 1,7 
36 22 1,0 1,1 0 4 0,5 1,5 
 
Tabla 142: Niveles de significación WOMAC rigidez PS. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -4,2 *** - - 
Mes 12 -4,5 *** -0,3  - 
Mes 36 -4,6 *** -0,4  -0,1  
Observaciones 88     
 




UC WOMAC RIGIDEZ 
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Tabla 143: Medidas WOMAC rigidez UC. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 38 5,4 1,4 3 8 4,9 5,8 
3 38 1,3 1,9 0 8 0,7 1,9 
12 38 1,1 1,7 0 7 0,6 1,7 
36 38 1,3 1,8 0 7 0,7 1,9 
 
Tabla 144: Niveles de significación WOMAC rigidez UC. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -4,1 *** - - 
Mes 12 -4,2 *** -0,2  - 
Mes 36 -4,1 *** 0,0 0,2  
Observaciones 152     
 




RESULTADOS WOMAC CAPACIDAD FUNCIONAL 
El cuestionario WOMAC capacidad funcional consta de 17 preguntas. La puntuación en 
rigidez va de 0 a 68 puntos, significando mayor numeración peor estado del paciente 
como en las otras subescalas del WOMAC. 
En el global del WOMAC capacidad funcional, de forma igual a rigidez, esta mejoró en 
los seguimientos respecto a los niveles preoperatorios de forma estadísticamente 
significativa (p≤0,001) con todos los puntos de seguimiento. Dejo de haber diferencias 
a partir del mes 3, con lo que a partir de ahí se alcanzó el punto máximo de mejoría. 
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Tabla 145: Medidas WOMAC capacidad funcional total. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 85 42,9 12,6 9 68 40,2 45,6 
3 87 11,8 11,3 0 48 9,4 14,2 
12 85 10,9 10,8 0 48 8,6 13,3 
36 88 11,6 11,1 0 49 9,3 14,0 
 
Tabla 146: Niveles de significación WOMAC capacidad funcional total. 
  Preop, Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -31,1 *** - - 
Mes 12 -31,9 *** -0,9  - 
Mes 36 -31,3 *** -0,2  0,7  
Observaciones 345     
 
 




RESULTADOS DE WOMAC CAPACIDAD FUNCIONAL SEGÚN AHLBACK 
El WOMAC capacidad funcional se comportó igual en para el Ahlback que para para 
toda la muestra, mostrando mejoría significativamente estadística hasta el mes 3 
donde no mejoraba más (p≤0,001). 
 




AHLBACK 5 WOMAC CAPACIDAD FUNCIONAL 
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Tabla 147: Medidas WOMAC capacidad funcional Ahlback 5. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 8 51,6 13,1 33 68 40,6 62,6 
3 7 11,4 12,9 0 34 -0,5 23,3 
12 7 8,7 8,2 0 22 1,1 16,3 
36 7 8,6 8,0 0 21 1,2 15,9 
 
Tabla 148: Niveles de significación WOMAC capacidad funcional Ahlback 5. 
  Preop Mes 13 Mes 12 
Mes 3 -40,2 *** - - 
Mes 12 -42,9 *** -2,7  - 
Mes 36 -43,1 *** -2,9  -0,1  
Observaciones 29     
 




AHLBACK 4 WOMAC CAPACIDAD FUNCIONAL 
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Tabla 149: Medidas WOMAC capacidad funcional Ahlback 4. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 15 43,7 9,4 26 62 38,5 48,8 
3 16 13,0 11,2 0 35 7,0 19,0 
12 16 13,5 13,3 0 48 6,4 20,6 
36 16 13,8 13,1 0 48 6,7 20,8 
 
Tabla 150: Niveles de significación WOMAC capacidad funcional Ahlback 4. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -30,7 *** - - 
Mes 12 -30,2 *** 0,5  - 
Mes 36 -29,9 *** 0,8  0,3  
Observaciones 63     




AHLBACK 3 WOMAC CAPACIDAD FUNCIONAL 
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Tabla 151: Medidas WOMAC capacidad funcional Ahlback 3. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 22 45,5 12,6 12 68 40,0 51,1 
3 22 9,1 9,9 0 34 4,8 13,5 
12 20 9,3 9,8 0 34 4,6 13,9 
36 22 9,0 9,0 0 34 5,0 13,0 
 
Tabla 152: Niveles de significación WOMAC capacidad funcional Ahlback 3. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -36,4 *** - - 
Mes 12 -36,3 *** 0,1  - 
Mes 36 -36,6 *** -0,2  -0,3  
Observaciones 86     




AHLBACK 2 WOMAC CAPACIDAD FUNCIONAL 
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Tabla 153: Medidas WOMAC capacidad funcional Ahlback 2. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 21 36,6 14,0 9 68 30,3 43,0 
3 23 10,4 10,5 0 34 5,9 15,0 
12 23 8,8 9,3 0 33 4,8 12,8 
36 24 11,5 12,4 0 49 6,3 16,7 
 
Tabla 154: Niveles de significación WOMAC capacidad funcional Ahlback 2. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -26,2 *** - - 
Mes 12 -27,8 *** -1,6  - 
Mes 36 -25,1 *** 1,1  2,7  
Observaciones 91     




AHLBACK 1 WOMAC CAPACIDAD FUNCIONAL 
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Tabla 155: Medidas WOMAC capacidad funcional Ahlback 1. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 19 42,4 10,8 21 68 37,2 47,6 
3 19 15,6 13,2 0 48 9,2 22,0 
12 19 13,9 11,8 0 48 8,3 19,6 
36 19 14,2 11,0 0 37 8,9 19,4 
 
Tabla 156: Niveles de significación WOMAC capacidad funcional Ahlback 1. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -26,7 *** - - 
Mes 12 -28,4 *** -1,7  - 
Mes 36 -28,2 *** -1,5  0,2  
Observaciones 76     
 




RESULTADOS DE WOMAC CAPACIDAD FUNCIONAL SEGÚN IMC 
El WOMAC capacidad funcional se comportó igual en para el IMC que para para toda la 
muestra, mostrando mejoría significativamente estadística hasta el mes 3 donde no 
mejoraba más (p≤0,001). 
 




NORMOPESO WOMAC CAPACIDAD FUNCIONAL 
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Tabla 157: Medidas WOMAC capacidad funcional normopeso. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 12 41,5 18,0 9 68 30,1 52,9 
3 10 14,2 16,0 0 48 2,8 25,6 
12 10 10,6 14,8 0 48 0,0 21,2 
36 11 8,5 7,7 0 19 3,3 13,7 
 
Tabla 158: Niveles de significación WOMAC capacidad funcional normopeso. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -27,3 *** - - 
Mes 12 -30,9 *** -3,6  - 
Mes 36 -33 *** -5,7  -2,1  
Observaciones 43     
 




SOBREPESO WOMAC CAPACIDAD FUNCIONAL 
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Tabla 159: Medidas WOMAC capacidad funcional sobrepeso. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 30 44,5 11,0 26 68 40,4 48,6 
3 33 11,1 10,2 0 35 7,5 14,7 
12 33 10,6 10,8 0 48 6,8 14,4 
36 33 11,2 10,9 0 48 7,3 15,0 
 
Tabla 160: Niveles de significación WOMAC capacidad funcional sobrepeso. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -33,4 *** - - 
Mes 12 -33,9 *** -0,5  - 
Mes 36 -33,3 *** 0,1  0,6  
Observaciones 129     
 




OBESIDAD WOMAC CAPACIDAD FUNCIONAL 
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Tabla 161: Medidas WOMAC capacidad funcional obesidad. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 43 42,1 12,1 12 68 38,4 45,8 
3 44 11,8 11,1 0 42 8,4 15,1 
12 42 11,3 10,0 0 34 8,2 14,4 
36 44 12,7 12,0 0 49 9,1 16,4 
 
Tabla 162: Niveles de significación WOMAC capacidad funcional obesidad. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -30,3 *** - - 
Mes 12 -30,8 *** -0,5  - 
Mes 36 -29,4 *** 1,0  1,4  
Observaciones 173     
 




RESULTADOS DE WOMAC CAPACIDAD FUNCIONAL SEGÚN POLIETILENO 
El WOMAC rigidez se comportó igual en para los tipos de polietileno que para para 
toda la muestra, mostrando mejoría significativamente estadística hasta el mes 3 
donde no mejoraba más (p≤0,001). 
 




CR WOMAC CAPACIDAD FUNCIONAL 
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Tabla 163: Medidas WOMAC capacidad funcional CR. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 26 41,8 14,1 9 68 36,1 47,5 
3 27 11,7 10,4 0 34 7,6 15,9 
12 27 10,6 9,5 0 34 6,9 14,4 
36 28 10,3 9,5 0 34 6,7 14,0 
 
Tabla 164: Niveles de significación WOMAC capacidad funcional CR. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -30 *** - - 
Mes 12 -31,1 *** -1,1  - 
Mes 36 -31,4 *** -1,4  -0,3  
Observaciones 108     
 




PS WOMAC CAPACIDAD FUNCIONAL 
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Tabla 165: Medidas WOMAC capacidad funcional PS. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 21 45,6 9,8 26 64 41,2 50,1 
3 22 10,7 9,7 0 35 6,4 15,0 
12 21 11,2 11,5 0 48 5,9 16,4 
36 22 10,8 11,5 0 48 5,7 15,9 
 
Tabla 166: Niveles de significación WOMAC capacidad funcional PS. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -34,9 *** - - 
Mes 12 -34,4 *** 0,5  - 
Mes 36 -34,8 *** 0,1  -0,4  
Observaciones 86     
 




UC WOMAC CAPACIDAD FUNCIONAL 
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Tabla 167: Medidas WOMAC capacidad funcional UC. 
            
Intervalo de confianza para la 
media al 95% 
Seg. n Media S.D. Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 
-1 38 42,1 13,0 12 68 37,8 46,4 
3 38 12,5 12,9 0 48 8,2 16,7 
12 37 11,0 11,5 0 48 7,2 14,9 
36 38 13,1 12,1 0 49 9,1 17,0 
 
Tabla 168: Niveles de significación WOMAC capacidad funcional UC. 
  Preop Mes 3 Mes 12 
Mes 3 -29,6 *** - - 
Mes 12 -31,1 *** -1,4  - 
Mes 36 -29,1 *** 0,6  2,0  
Observaciones 151     
 




RESULTADOS DE COMPARACIÓN ENTRE GRUPOS 
El análisis comparativo entre los distintos grupos no dio como resultados diferencias 
estadísticamente significativas aplicando un modelo de mejora entre el preoperatorio 
y el mes 12 en relación con los resultados anteriormente descritos. 
Así pues no se observó superioridad de ningún grado de Ahlback frente a otro en 
cuanto a los resultados obtenidos, ocurriendo lo mismo entre las subcategorías del 
IMC y los tres tipos de polietilenos. 
La tabla con las estimaciones recogidas se haya en el Anexo 2 después del apartado 7, 
conclusiones. 




PÉRDIDAS EN EL SEGUIMIENTO Y CASOS ESPECIALES 
De la muestra inicial de pacientes como en la mayoría de los casos hubo pérdidas 
durante el seguimiento. 
Uno de los pacientes, una mujer de 76 años, sufrió una fractura de cadera traumática 
al mes de la artroplastia que precisó descarga tras la cirugía de osteosíntesis no 
recuperando la autonomía tras la misma, por lo que se consideró no valorable para el 
estudio. 
Otro caso perdido por traumatismo fue un varón de 83 años que tras sufrir varias 
caídas decidió no realizar más visitas de control al hospital, debido al grado de 
dependencia que había alcanzado y la dificultad de desplazamientos. 
En cuanto a casos con empeoramientos sustanciales de las puntuaciones de los 
cuestionarios se observaron algunos casos con posible relación directa con la rodilla 
intervenida, en concreto 4 casos. Dos de ellos se encontraban en el momento final de 
recogida de datos pendientes de pruebas que descartaran la movilización del implante, 
y los otros dos se descartó la movilización e infección mediante pruebas 
complementarias por lo que se siguió más estrechamente la evolución de las mismas 
complementando el tratamiento con analgesia. 
Otros casos de empeoramiento fueron ajenos a la evolución de la rodilla en sí, 
concreto 5 casos. El primero de ellos por problemas respiratorios precisó oxígeno 
domiciliario disminuyendo su autonomía y calidad de vida. Otro paciente fue 
diagnosticado de estenosis de canal lumbar con gran clínica álgica lumbar tratándose 
de manera conservadora por tener un gran riesgo anestésico/quirúrgico según 
valoración de Neurocirugía y Anestesia. Otros dos pacientes se encontraban en 
valoración por otras especialidades, el primero por el diagnóstico de carcinoma rectal 
que estaba requiriendo cirugías y tratamientos coadyudantes agresivos, influyendo en 
la calidad de vida del paciente, y el segundo en estudio por parte de Neurología por 
inestabilidad en la marcha y otros trastornos de origen neurológico. Por último, otro 
de los casos especiales es en función de la edad de una paciente, que a los 85 años se 
encontraba muy condicionada por una coxartrosis concomitante, la cual no se valoró 




intervenir por riesgos quirúrgicos/anestésicos asociados a la edad y comorbilidades, 
mermando así la calidad de vida de la paciente. 







A la hora de evaluar los resultados se realizó una exhaustiva revisión de la literatura 
científica publicada, intentando referenciar y comparar nuestros datos con los artículos 
más recientes que pudiéramos encontrar al respecto, pero en ocasiones sin dejar de 
tener en cuentan algunos artículos y libros que no por tener más años de publicación 
han perdido relevancia científica. 
Enfocamos la discusión comentando nuestros resultados y comparándolos en la 
medida de lo posible con los datos encontrados, ya sea de forma completa o parcial 
puesto que encontrar estudios con idénticas característica es complicado en muchas 
ocasiones. Se priorizó la búsqueda de metaanálisis y artículos con suficiente nivel de 
evidencia. 
También durante la discusión intentamos ver otros valores y parámetros de interés 
encontrados en otros estudios, y que por las características de la muestra no hemos 
podido evaluar y podrían ser de interés en futuros estudios o evaluaciones de la 
misma. 
La elección de valorar las escalas de forma global en los distintos puntos de control es 
coincidente con la hipótesis de trabajo y tomando una muestra que no es más que la 
extracción de una porción de la realidad con la que nos encontramos en nuestra praxis 
diaria, pero la elección de hacerlo en otros subgrupos es dirigida para indagar como 
podemos perfeccionar estos resultados de la muestra general y afinar más nuestras 
predicciones y mejorar la relación médico-paciente cumpliendo sus expectativas. 




VALORACIÓN DE LA MUESTRA Y DETALLES QUIRÚRGICOS 
La proporción 1 a 3 a favor del sexo femenino que registramos en la muestra fue 
concordante con las revisiones bibliográficas al respecto104 105. La variable del peso y la 
talla esta menos estudiada en este sentido pero si contemplada en los estudios acerca 
del índice de masa corporal (IMC) que discutiremos más adelante con los datos 
comparados evolutivos. Los resultados en referencia a nuestra distribución de los 
grados de pinzamiento o grados de Ahlback también fueron concordantes con las 
publicaciones existentes, así como los porcentajes de pacientes afectados en un 
compartimento u otro de la rodilla106. 
El análisis de la estancia media hospitalaria y su relación con otras variables no se 
realizó al no ser objeto de este estudio. La disminución de la estancia media 
hospitalaria tiene muchos factores positivos, médicos y económicos, y su revisión y 
optimización no solo atañe a la parte clínico-médica del proceso si no a otros factores 
organizativos, burocráticos y educacionales que precisarían una valoración más 
minuciosa e independiente de nuestros objetivos107. 
Las intervenciones previas sobre la rodilla objetivo en nuestra muestra no daban una 
muestra suficiente para obtener conclusiones, de las 91 prótesis, solo 11 habían sido 
objeto de una artroscópia previa, una de una osteotomía y otra de una 
ligamentoplastia de LCA. Los estudios al respecto se dirigen a plantear las 
intervenciones previas sobre la rodilla como un factor que puede hacer que el paciente 
evoluciones de forma precoz hacia una gonartrosis y la necesidad de la implantación 
de una artroplastia. 
En este sentido Brophy et al108 en el año 2014 publicaron un artículo con una muestra 
de 1286 pacientes sometidos a una artroplastia primaria de rodilla el 29% hacían sido 
sometidos a un procedimiento artroscópico previo. El porcentaje de hombres fue 
superior de forma estadísticamente significativa así como la edad de los pacientes, 
puesto que los sometidos a cirugía previa tenían una media de edad de 59 años sobre 
66,6 que era la media de los no intervenidos en el momento de la implantación de la 
prótesis. Obtuvieron como conclusiones que la cirugía previa puede ser un factor 
acelerador de la necesidad de implantación de una prótesis de rodilla, al ser estos más 




jóvenes de forma estadísticamente significativa, teniendo que estudiar en el futuro 
como reducir este problema. 
Thorlund et al109 en un metaanálisis del 2015 analizaron artículos al respecto desde el 
año 2000 al 2014 tratando de ver si las artrocopias para lavado articular, 
desbridamiento o meniscetomia en pacientes con signos de gonartrosis o sospecha de 
inicio de la patología tenían unos resultados lo suficientemente beneficiosos para el 
paciente. Este proceso es una práctica habitual por los cirujanos ortopédicos con el fin 
de mejorar la sintomatología del paciente sin recurrir a una artroplastia de rodilla 
directamente. Obtuvieron como resultados tras analizar 9 artículos que se producía 
una leve disminución del dolor durante uno o dos años postcirugía, y no en todos los 
casos, por lo que recomendaban no realizar este gesto quirúrgico en pacientes de edad 
media o avanzada con rodillas dolorosas con o sin signos clínico-radiológicos de 
artrosis. 
Además de los resultados de estos estudios, Piedade et al110 previamente en el año 
2009 señalaban sobre un grupo de 1119 artroplastias de rodilla con un mínimo 
seguimiento de dos años, que las que habían sido sometidas a un procedimiento 
artroscópico previo tenían de forma estadísticamente significativa un mayor número 
de complicaciones y aplicando curvas de supervivencia un mayor riesgo de 
aflojamiento temprano, reforzando los datos publicados posteriormente en 2015 por 
Thorlund. 
La mayoría de las intervenciones, 78, fueron realizadas por médicos especialistas, 
siendo las 13 restantes por médicos en formación, médicos internos residentes. El 
tiempo medio del grupo de residentes fue superior (91,75 frente a 80,11 minutos), 
pero el tamaño de la muestra no se consideró suficiente para extraer conclusiones al 
respecto. El Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza es un hospital 
público integrado en el programa de formación de médicos residentes en Cirugía 
Ortopédica y Traumatología por lo que su compromiso y disposición a que estos se 
formen de una manera óptima es total, no se valora disminuir la actividad del médico 
interno residente. Esta decisión además es avalada por la literatura científica, que 
salvo el aumento del tiempo quirúrgico, no demuestra consecuencias negativas 




respecto a mayor número de complicaciones, menor grado de funcionalidad ni 
descenso de la supervivencia del implante 111 112. 
La anestesia de los pacientes fue mayoritariamente hecha con una anestesia 
raquimedular o espinal. Solo en 7 casos (7,69%) se realizó anestesia general. En 
nuestro medio, la decisión final sobre el método anestésico la tiene el médico 
Anestesista, pero pese a todo cabe señalar que la raquimedular es preferible a la 
general por diversas razones. Pugely et al113 en el año 2013 con la ayuda del American 
College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program (ACS NSQIP) 
realizaron a partir de su base de datos un estudio comparando ambas técnicas. 
Obtuvieron 14.052 casos como muestra, de los cuales 6030 (42.9%) fueron 
anestesiados con raquimedular y 8022 (57.1%) con anestesia general. Los resultados 
fueron favorables para la técnica espinal. La diferencia de duración de la intervención 
(96 minutos frente a 100) fue significativamente estadística, así como la estancia 
hospitalaria (3,45 frente a 3,77 días). Las complicaciones postoperatorias 
individualmente no tuvieron significación, pero tomadas en su globalidad si que la 
obtuvieron, por lo que se llegó a la conclusión de que era preferible la anestesia 
raquimedular y sobretodo en pacientes complicados con comorbilidades. 
La elección de la vía parapatelar medial en la muestra de forma predominante con 78 
casos frente a 13 de midvastus, en nuestro caso se debió más a una elección del 
cirujano que a características del paciente, ejecutando cada uno la vía que más 
confianza le daba en función de su experiencia. Ambos abordajes están contrastados y 
verificados, y pese a sus pros y contras, no se puede hablar de superioridad de uno 
frente a otro al tener diferencias en múltiples factores114. No se realizó ningún 
abordaje tipo MIS por tratarse de una práctica poco habitual en nuestro servicio en 
base a la preferencia de otras vías por parte de los cirujanos. 
El uso de implante patelar fue muy limitado en nuestra muestra con solo tres casos. En 
ellos estaba justificado al tener un defecto cartilaginoso mayor de 50%, lo que 
podríamos considerar compatible con el grado IV de Outerbridge. En los otros 15 casos 
con un daño cartilaginosos similar no se realizó la implantación pero no puede ser 
tampoco considerado como una mala praxis. Como señalábamos en la introducción, el 




tema de la protetización de la patela es muy controvertido. En los metaanálisis de Fu Y 
et al115 en 2011 y de Chen K116 en 2013 valoran en ambos de forma similar el beneficio 
de estos implantes para reducir el dolor anterior de rodilla postoperatorio, 
disminuyendo las tasas de reintervención en estos pacientes. Pese a todo señalan 
como débil la evidencia y los riesgos asociados del implante, por lo que en sus 
conclusiones refieren que no se puede sistematizar la utilización del mismo y lo 
señalan como opcional en los casos de desgaste del cartílago rotuliano. Cabe destacar 
el origen de estos artículos en el mundo asiático, donde la exigencia en la articulación 
femoropatelar es más alta al tener una costumbre muy arraigada de realizar muchos 
actos cotidianos en posición de genuflexión forzada. 
En todos los casos se colocó mínimo un drenaje aspirativo intrarticular, 
considerándose por cada cirujano la colocación de un segundo drenaje aspirativo 
subcutáneo, retirándose fueran uno o dos en el mismo tiempo en un margen de 24 
horas aproximadamente. La colocación de drenajes en artroplastia de rodilla ha sido 
debatida por considerar que podían provocar mayor pérdida hemática, no impedir la 
aparición de hematomas de gran volumen y favorecer la infección, sumando además 
un posible coste innecesario a la cirugía. Los estudios al respecto arrojan que esto no 
ocurre así y que es más beneficioso la colocación de un drenaje aspirativo para reducir 
ciertas complicaciones e incluso disminuir el dolor117. 
Las medidas de ejes radiológicos en los puntos de seguimiento fueron correctas según 
los estándares118, destacando sobretodo la obtención de un eje mecánico de valgo 6,6º 
dentro de los parámetros fisiológicos y una pendiente tibial estimada de 4,47º, muy 
cercanos a los 4º que marca la prótesis APEX como referencia según su técnica. Un 
análisis de estas graduaciones y con la técnica de implantación de la prótesis tendría 
una lógica y podrían dar lugar a conclusiones al respecto, sobre todo con las guías 
tibiales y la navegación, pero al centrar la tesis sobre otros aspectos más relacionados 
con la satisfacción y capacidad funcional del paciente decidimos no proceder a su 
análisis comparativo en esta ocasión. 





Nuestra tasa de complicaciones intraoperatorias fue mínima, con dos casos, una 
fractura en meseta tibial y una avulsión tibial del tendón rotuliano, un 1,10% cada una 
por separado y un 2,20% en su totalidad sobre la muestra. Son buenos resultados pero 
sería necesaria una muestra mayor para evaluarlos con mayor exactitud. Pinarolli et 
al119 en el año 2009 publicaron una serie de 1795 artroplastias de rodilla, registraron 
69 complicaciones intraoperatorias en relación con las partes blandas y óseas (3,8%). 
40 fueron fracturas o fisuras en torno a la rodilla (2,2%), y 29 fueron daños en 
ligamentos, tendones o relacionados con la inserción de tuberosidad tibial (1,6%). 
Señalaban que de forma significativa se correlacionaban las fracturas tibiales con los 
implantes de prueba de menor tamaño. No encontraron diferencias en la 
supervivencia postoperatoria a largo plazo entre los que hubieran sufrido la 
complicación y los que no. En nuestro único caso de fractura de tibia intraoperatoria, 
la talla de platillo tibial era un número 2, la segunda más pequeña. Un solo caso no nos 
pudo hacer sacar conclusiones, pero si que es concordante con las afirmaciones de 
este artículo, y lógica desde el punto de vista de la física, en cuanto al concepto de 
Presión120, la fuerza por unidad de superficie. La impactación de un platillo menor 
ejercerá más presión si lo golpeamos con la misma fuerza que una de mayor superficie. 
En cuanto a las complicaciones postoperatorias tempranas y en el seguimiento 
nuestros datos no pudieron ser mejores, puesto que no hubo ningún registro al 
respecto. Consideramos las principales complicaciones las relacionadas con el sistema 
vascular y con la infección principalmente. 
Las complicaciones tromboembólicas constituyen un gran peligro en la cirugía 
ortoprotésica de extremidades inferiores. Se estima que en la artroplastia de rodilla sin 
profilaxis antitrombótica el riesgo de sufrir una trombosis venosa profunda es entre el 
40 y el 88% de sufrir una complicación de este tipo, y de sufrir un tromboembolismo 
pulmonar asintomático del 10 al 20%, sintomático del 0.5 al 3% y una mortalidad en 
torno al 2%121. Januel et al122 en un metaanálisis del 2012 señalaron a partir de una 
muestra de 23.475 pacientes extraída de 26 estudios que estas cifras se reducían 
drásticamente de forma significativa realizando una correcta profilaxis antitrombótica: 




Trombosis venosas profundas asintomáticas se registraron en un 1,09%, sintomáticas 
en un 0,63% y tromboembolismos pulmonares sintomáticos o no en un total de 0,27%. 
La infección es otra complicación de la artroplastia de rodilla, sobretodo la infección 
profunda, intrarticular, aunque muchos autores la relacionan directamente con la 
superficial o de la herida quirúrgica123. Su tasa se sitúa del 1 al 2,5% en las primeras 
semanas124 , durante los primeros dos años se estima del 1,55% y de los dos a los diez 
años del 0,46%.125. En las primeras cuatro semanas postoperatorias podemos realizar 
un lavado, desbridamiento y recambio de los componentes móviles (Polietileno) con 
buenos resultados, aunque tengan luego un riesgo mayor de tener complicaciones a 
largo plazo, sobretodo pacientes diabeticos126, y disminuyendo estos si se trata de un 
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM)127, pero en fases más avanzadas 
no será suficiente y la infección nos puede llevar el fracaso y aflojamiento protésico 
realizando una cirugía de revisión con recambio en uno o dos tiempos según se estime. 
Otro factor que tampoco registramos fue la aparición de un hematoma intraarticular, 
una situación muy frecuente y que crea clínica dolorosa por ocupación de espacio y 
limita la capacidad del paciente de iniciar una correcta rehabilitación. Su evacuación si 
se realiza se ha de hacer en quirófano, con toma de muestras para microbiología y 
dentro de los primeros 30 días postoperatorios si no queremos complicaciones 
asociadas como una infección y la necesidad de cirugías de mayor envergadura. Galant 
et al128 en un estudio sobre 17.784 artroplastias de rodilla así lo afirmaron. En toda esa 
muestra 42 rodillas precisaron la evacuación que se realizó dentro de los 30 días. Un 
estudio de casos y controles tomando estas y otros 42 pacientes no reveló mayor 
número de complicaciones en el grupo de los casos. Lo que si fue significativamente 
estadístico es que estos pacientes tenían mayor índice de alteraciones en la 
coagulación por lo que debería ser un factor a controlar ante la planificación de una 
artroplastia de rodilla y en su seguimiento postoperatorio. 




¿CUANDO ALCANZA EL MÁXIMO EL PACIENTE INTERVENIDO? 
Desde la justificación del tema señalábamos la utilidad de poder informar al paciente 
de cuál será el momento estimado que su rodilla alcanzará el estado óptimo, cuando 
llegará a alcanzar los mejores resultados. Algunos autores refieren que conocer por 
parte del paciente esta información puede mejorar los resultados postoperatorios129, 
otros por otro lado afirman que no es tan influyente130. Nosotros consideramos que 
puede ser importante y en todo caso no perjudicial e incluso ayudar a nuestras propias 
expectativas. Por este motivo nos señalamos el objetivo de poder dar respuesta a esta 
pregunta y la mejor manera era la evaluación de escalas y cuestionarios de 
funcionalidad y satisfacción durante el postoperatorio inmediato y el seguimiento a 
corto plazo, que nos marcamos a 3 años. 
Nuestros resultados al respecto analizando la muestra total de 91 pacientes con la AKS, 
el SF-12 y el WOMAC al evaluar las medias de los test entre el preoperatorio y los 
puntos de seguimiento que nuestros pacientes mejoraban tras la implantación de una 
artroplastia primaria de rodilla de forma estadísticamente significativa, lo cual debe ser 
valorado como algo satisfactorio.  
El estudio pormenorizado de las medias de las subescalas a su vez que comprende 
cada cuestionario, nos llevó a analizar la diferencia de todos los puntos de toma de 
datos entre sí (preoperatorio, mes 3, mes 12 y mes 26) para poder ver en qué 
momento alcanzaban la máxima puntuación media y se mantenían en el tiempo sin 
variaciones para estimar ese punto óptimo. También se realizó por subgrupos en 
función de otras variables (Ahlback, IMC y polietileno implantado) que discutiremos en 
apartados posteriores.  
Así pues observamos que en la AKS Rodilla la mejoría se experimentaba hasta el mes 
36 de forma estadísticamente significativa y en la AKS Funcional en el mes 3. El SF-12 
Físico se estabilizó en el mes 12 y el SF-12 Mental no indicó diferencias 
estadísticamente significativas entre el preoperatorio y los puntos de control, 
marcando la excepción al resto de cuestionarios. En el WOMAC Dolor obtuvimos 
diferencias hasta el mes 12 y en WOMAC Rigidez y WOMAC Capacidad funcional hasta 
el mes 3. 




Este análisis confirmo la primera hipótesis alternativa enunciada respecto a nuestra 
muestra, puesto que pese a que la mayoría de cuestionarios no tienen diferencias a 
partir del mes 3 (AKS Funcional, WOMAC Rigidez, WOMAC Capacidad funcional y el SF-
12 Mental) otros sí que las tienen, como el SF-12 Físico y el WOMAC Dolor hasta el 
Mes 12 y el AKS Rodilla hasta el mes 36. 
Con estos datos es difícil definir cuándo alcanzarán el momento óptimo de forma 
general, pero por la variación de los datos podríamos valorar que se encuentra más 
cercano al mes 12 que al 36, es cuando se produce la mejora más importante, puesto 
que para el mes 12 casi todas las escalas se han estabilizado quedando solo variaciones 
en la AKS Rodilla. Aun así sigue siendo definirlo puesto que como discutiremos más 
adelante, en el análisis por distintos grupos por Ahlback previo, IMC o polietileno 
implantado, existen variaciones respecto a la aplicación sobre la muestra general en 
distintos subgrupos. Pese a que no han existido diferencias significativas al comparar 
los grupos entre sí, si se han observado tendencias, que describiremos más adelante y 
que pueden ser útiles para aplicar en nuestra práctica clínica y que quizá hubieran 
tenido una significación estadística de haber contado con una muestra mayor. 
Existen muchos artículos que analizan las escalas en función de las otras variables que 
introdujimos de grado de artrosis, IMC y polietilenos, pero el análisis general de una 
muestra sin entrar en otras variables y comprendiendo solamente la comparación 
entre los momentos de seguimiento a corto plazo es menos numeroso. 
En el año 2002 Salmon et al131 ya lo intentaron sobre una muestra de 52 rodillas que 
seleccionaron tras eliminar los pacientes con comorbilidades severas. Aplicaron el 
WOMAC y el SF-36 como escalas y su intención era poder informar a sus pacientes de 
las expectativas que podían tener a los 6 meses, momento en el que hacían el análisis 
de resultados respecto al preoperatorio. A partir de sus resultados obtuvieron como 
conclusiones que no podían emitir ninguna al respecto puesto que quizá la muestra no 
fuera suficiente y el tiempo de seguimiento tampoco, y los datos no ofrecieron 
evidencias suficientes más allá de la mejoría de los pacientes respecto antes de 
operarse. Esta fue una de las razones por las que nosotros decidimos prolongar más en 
el tiempo los seguimientos postoperatorios. 




En un artículo de revisión de 2004 del Journal of Bone Americano132 analizaron 77 
artículos publicados de 1980 a 2003 sobre esta cuestión en artroplastias, de los cuales 
16 específicamente eran sobre la artroplastia primaria de rodilla. El seguimiento de la 
mayoría de estudios era hasta 6 y 12 meses y se aplicaba en ellos de forma mayoritaria 
el SF-36 y el WOMAC. Llegaron a la conclusión de que no había diferencias en grupos 
estratificados por edad o sexo. La conclusión que si obtuvieron fue que los pacientes 
que entran en los estudios con peores calificaciones preoperatorias obtienen un mayor 
grado de mejoría al alcanzar los niveles similares al resto. No pudieron identificar un 
punto óptimo claro por la diversidad metodológica de los estudios según declararon. 
Nosotros obtuvimos unas conclusiones similares en la evaluación de los grupos 
Ahlback 5 y en los pacientes obesos como veremos en otros apartados de la discusión. 
Esta dificultad metodológica con las escalas y cuestionarios de valoración es 
comentada en un artículo por Mizner et al133 en 2011, donde comentan que tanto el 
equipo investigador como los pacientes que son sometidos deben de estar bien 
asesorados e informados para su correcta comprensión y elaboración. En este mismo 
artículo explicaron un estudio sobre 100 rodillas a los que realizaron un seguimiento al 
mes, a los 6 meses y a los 12 meses, sometiéndoles a los test SF-36 y el Knee Outcome 
Survey, que tiene una vertiente clínica donde se recogen síntomas como por ejemplo 
dolor y rigidez y otra vertiente centrada en la capacidad funcional del individuo. 
Obtuvieron que los valores alcanzaban un punto máximo en torno al sexto mes, 
excepto los referidos al dolor, que podían mostrar mejoría hasta el punto de control 
mes 12, similar a como nos ocurrió a nosotros con la WOMAC Dolor. 
En un estudio español de 2007, Escobar A et al134, del hospital de Basurto hicieron un 
seguimiento a 364 rodillas aplicando el SF-36 y el WOMAC en preoperatorio, a los 6 
meses y a los dos años. Después del análisis estadístico, por inferencia dedujeron que 
el punto máximo y a partir del cual se mantiene los datos debe de encontrarse entre 
los 6 y 12 meses postoperatorios, coincidiendo en parte con la idea extraída de 
nuestros resultados. 
Un artículo interesante es el escrito por Judge A et al135 de Oxford, Inglaterra, en 2012. 
La escala que utilizaron ellos fue la Oxford Knee Score (OKS), que como explicamos en 




la introducción es la más frecuentemente usada en Gran Bretaña. La aplicaron sobre 
1784 rodillas y su conclusión principal fue que a los 6 meses se obtenía el mayor nivel 
de satisfacción por parte de los pacientes, dato que obtuvieron mediante una encuesta 
independiente al OKS. Intentaron correlacionar los datos que habían obtenido con la 
OKS, que eran buenos, con la satisfacción, pero no pudieron realizar una correlación 
entre la puntuación obtenida y la nombrada sensación. De hecho, intentar 
correlacionar la escala OKS con los niveles de satisfacción también ha sido intentado 
en otras series también con una muestra considerable de pacientes, como la de 
Clement et al136 de Edimburgo, que lo realizaron con una muestra de 2392 rodillas en 
un seguimiento de un año. Obtuvieron estos si de forma significativa que los pacientes 
con puntuaciones en el OKS mayores a iguales a 36 estaban muy satisfechos, 27 o más 
puntos satisfechos e igual o menos de 25 no satisfechos, considerando ellos que el OKS 
puede ser un excelente predictor de satisfacción. 
Las escalas AKS, SF-36 y WOMAC también han sido relacionadas con la satisfacción, 
intentado correlacionar las puntuaciones con los niveles de satisfacción, pero la 
escasez de trabajos al respecto y la escasa muestra de los existentes como el de Becker 
et al137 en 2011 en la revista Knee Surgery, Sports Traumatology con tan solo 54 
pacientes, nos hizo obviar referirnos a la mención de la satisfacción en el trabajo y 
centrarnos en las puntuaciones objetivas de las escalas y cuestionarios. Esta idea es 
reforzada por metaanálisis existentes que analizan las escalas de valoración de 
resultados no identificando ninguna que por sí sola sea la ideal o predictora del éxito 
del tratamiento quirúrgico en la artroplastia de rodilla y evaluar la satisfacción138. 
Una revisión interesante para nuestra discusión, aunque de nuevo usa el OKS, fue 
publicada en Health Qual Life Outcome en 2013139. Se trata de una revisión de 6 trabajos 
preguntándose cuál es el punto óptimo en la recuperación en la artroplastia de rodilla en la 
población británica. Establece tras la revisión sistemática de los trabajos que la mejoría más 
importante se experimenta entre los 6 y 12 meses, manteniéndose entonces. Esta conclusión 
es concordante con la línea de nuestro trabajo. 
Para terminar comentar un último artículo, de Giesinger K et al140 de Suiza publicado 
en 2014, muy parecido metodológicamente al nuestro. Durante un periodo de dos 
años (2007-2009) fueron seleccionando pacientes intervenidos de artroplastia de 




rodilla con unos criterios de exclusión hasta acabar con una muestra de 98 pacientes a 
los que realizaron un seguimiento con puntos de observación en preoperatorio, en el 
mes 2 postoperatorio, en el mes 6, mes 12 y mes 24. Las escalas aplicadas fueron el 
WOMAC y la AKS además de otras que no coincidían con nuestro estudio, la Forgotten 
Joint Score (FJS-12) y el EQ-5D, el primero más específico de rodilla y el segundo un 
cuestionario de salud general. En sus resultados, sobre el AKS y el WOMAC medidos de 
manera global obtuvieron que sus resultados mejoraban hasta el mes 12 de forma 
significativa, y que la mejoría entre mes 12 y 24 no era significativa. Por tanto, en este 
sentido también se acercan a nuestra idea de establecer ese posible punto óptimo en 
torno al año postoperatorio.  




EL GRADO DE ARTRÓSIS Y LA EVOLUCIÓN DE LAS ESCALAS 
La revisión de artículos con similitud o abordando el tema en vista a ofrecer una 
comparación de nuestros resultados con la evidencia ya publicada fue dificultosa en 
este aspecto, puesto que la evaluación de la evolución de escalas de valoración en 
pacientes según el grado de Ahlback preoperatorio es un tema escasamente abordado, 
cosa que no ocurre con los debates con polietilenos y la obesidad que si han sido 
abordados desde diferentes prismas. 
En nuestros resultados observamos que en general se producía mejoría tras la 
intervención en todos los grupos de Ahlback. Esta mejoría se producía principalmente 
hasta el mes 3 de seguimiento. El grupo Ahlback 1, el grado más leve mostró como 
diferencia que en la escala AKS rodilla tenía más margen de mejoría pudiendo seguir 
ganando hasta el mes 36. El grupo Ahlback 4 y 5, los grados más evolucionados 
mostraron unas calificaciones más bajas en AKS Físico preoperatorio y sin embargo 
alcanzaron los mismos buenos resultados que el resto. Un hecho similar se observaba 
en el SF-12 Físico donde todos alcanzaban el máximo en el mes 3 y para el grupo 
Ahlback 5 aún existían diferencias en el mes 36, mostrando margen de mejoría. 
Además en SF-12 mental donde la valoración de toda la muestra no mostró 
diferencias, dejó como resultado que en grupo de Ahlback 5 si se producía mejoría 
significativa en el mes 3, observándose también este hecho en el Ahlback 3 en el mes 
12 respecto al preoperatorio. Como conclusión principal podríamos sacar que los 
grados más avanzados tienen tendencia a un mayor nivel de ganancia al partir de 
resultados peores y alcanzar los mismos resultados que el resto. 
Así pues, el artículo con más similitud que hemos encontrado al respecto es de Dowsey 
M et al141, un grupo australiano, publicado en 2012 en la revista Osteoarthritis 
Cartilage. Se utilizó el KSS y el SF-12, con aplicación preoperatoria, a los 12 meses 
postoperatorios y a los 24. La muestra era de 525 artroplastias totales de rodilla 
primaria. Quedando una muestra final de 478 tras aplicar criterios de exclusión. En el 
primer punto de seguimiento habían tenido solo 5 perdidas y en el final de 24 la 
muestra era de 447 pacientes (93,5%). La edad media de la muestra era 70,8 y el IMC 
de 32,2. La clasificación de la gonartrosis no se hizo con la clasificación de Ahlback, sino 




con la clasificación de Kellgren explicada también en el capítulo de introducción. Estas 
escalas no son equiparables directamente en sus grados pero si coinciden en que 
cuanto mayor grado es mayor el grado degenerativo de la articulación. 
Así pues obtuvieron 15 pacientes con un Kellgren menor a 3, 257 del grado 3 (57 3a y 
200 3b, en función de la osteofitosis) y 206 del grado 4 (87 4a y 119 4b) que es el grado 
máximo. La evaluación global de las escalas de todos los Kellgren en los distintos 
puntos de corte evidencio de forma estadísticamente significativa la ganancia entre el 
preoperatorio respecto a los 12 meses, sin diferencias entre los 12 y los 24, más similar 
a nuestro objetivo general del estudio, y también considerados por ellos como buenos 
resultados. El análisis desglosado y comparativo de su muestra demostró que sí que 
existían diferencias significativas entre los grupos según su nivel de deterioro articular, 
habiendo una relación indirecta entre grado de Kellgren y las puntuaciones de las 
escalas de forma estadísticamente significativa.  
Estos resultados difieren de los nuestros, puesto que refieren que los grados más altos 
alcanzarán peores puntuaciones. En nuestra muestra alcanzaron los mismos niveles 
que los otros partiendo de peores puntuaciones iniciales los estadios más graves. 
La ausencia de investigaciones en este aspecto es algo que debemos valorar para 
incidir en este aspecto en futuras revisiones y en el futuro de la muestra de esta tesis 
al tratarse de un campo con expectativas de expansión. 
 




EL PESO Y LA ARTROPLASTIA PRIMARIA DE RODILLA 
La obesidad se ha definido como un factor de riesgo en los pacientes en los que se 
implanta una artroplastia de rodilla para el aumento de riesgos perioperatorios y la 
supervivencia del implante142, además de un factor que indudablemente dificulta la 
cirugía alargando su tiempo143. La evaluación de la supervivencia no era uno de los 
objetivos del nuestro estudio debido al periodo de seguimiento que realizamos, 
insuficiente para una correcta evaluación de la misma.  
Los riesgos perioperatorios de la misma también eran de complicada evaluación al no 
encontrar complicaciones en los pacientes intervenidos fueran del grupo de IMC que 
fueran. Todos los pacientes, como relatábamos en el apartado resultados, se 
distribuían dentro de los grupos normopeso (13,19%), sobrepeso (36,26%) y obesidad 
(48,35 %) y por último dos en obesidad mórbida (2,20%) que no incluimos como 
subgrupo en el análisis estadístico por su escaso número. Lo que hicimos fue evaluar 
las escalas de valoración para cada grupo (normopeso, sobrepeso y obesidad) para ver 
como era su evolución durante los tres años de seguimiento y cuando alcanzaban ese 
punto óptimo sobre el que versa esta tesis. 
Nuestros pacientes mejoraron en todas las escalas en general respecto al 
preoperatorio. No se encontraron diferencias entre los resultados de los distintos 
grupos pero si se observó otros detalles en la evolución. En general la mejoría se 
produjo hasta el mes 3, momento que se estabilizó salvo algunas disquisiciones. Los 
pacientes normopeso obtuvieron mejoría en el SF-12 Físico hasta el mes 36, y en el 
WOMAC dolor hasta el mes 36 también. Los pacientes obesos partieron de calificación 
mala en AKS funcional respecto a la regular de normopeso y sobrepeso pero 
alcanzaron las misma calificación bueno que los otros en el mes 3. Lo mismo le ocurría 
en KSS rodilla, donde no era malo la calificación, pero estaban cercanas al límite 
inferior de regular. Fue característico que los obesos en la SF-12 mental donde no se 
registraron diferencias en la muestra general respecto al preoperatorio mostraran 
mejoría significativamente estadística en el mes 12 y 36. Por tanto de estos resultados, 
pese a que no hay diferencias estadísticas, podríamos concluir que los pacientes 
obesos parecen tener un mayor margen de ganancia a corto plazo incluso mental que 




los normopesos pero estos parecen tener más margen de mejoría a largo plazo con 
mejora funcional y del dolor incluso en el seguimiento de 3 años. 
El estudio del estado de salud y calidad de vida del paciente operado de artroplastia de 
rodilla y su relación con la obesidad es algo en lo que se está investigando desde hace 
tiempo. De 2002 es un artículo de Deshmukh et al144 donde realizan un estudio sobre 
180 pacientes con sobrepeso y revisando sus resultados a los 3 y 12 meses en el KSS y 
el Nottingham Health Profile, otra escala de valoración de salud. Sus resultados no 
evidenciaron diferencias con la población sin sobrepeso. A continuación seguiremos 
evaluando artículos y series al respecto y observaremos que pese a la abundancia de 
investigaciones al respecto las conclusiones no acaban siendo tan uniformes, en 
cuanto a las escalas y su evolución se refiere, muchos no encuentran diferencias pero 
insisten en la idea de una tendencia del paciente a largo plazo a empeorar, aunque la 
mayoría de las veces sin suficiente evidencia. Los resultados a corto plazo suelen tener 
otro signo como iremos viendo en la revisión ofrecen a veces mayores mejorías en los 
primeros meses en los pacientes con IMC elevado. 
Un estudio similar a nuestro análisis también fue realizado en el año 2007 por Mullhall 
et al145. Realizaron un estudio prospectivo de cohortes con 291 pacientes, el IMC 
medio de los pacientes era 32,3 y el 57% se hallaban en rango de obesidad con un IMC 
mayor de 30. La revisión se hizo en un periodo de una año y obtuvieron que a los 6 
meses tanto el SF-36, el KSS y el WOMAC obtenían sus puntos máximos pero tenían 
una tendencia a la regresión disminuyendo dependiente de la variable del IMC, por lo 
que llegaron a la conclusión que pese a que el inicio era muy prometedor, obteniendo 
una mejoría mayor en los obesos respecto al preoperatorio frente a los normopesos y 
sobrepesos, a largo plazo los resultados iban a ir empeorando siendo un factor 
predictivo negativo el IMC y de mayor modo cuanto mayor este fuera. 
De mayor duración fue otro estudio sueco146 publicado en 2012 donde consiguieron 
seguir 52 pacientes durante 10 años de los cuales 29 tenían un IMC menor de 30 y los 
23 restantes tenían mayor de 30. En todas las vertientes de KSS y WOMAC los 
pacientes obesos tuvieron peores resultados respecto a los normopesos y sobrepesos 
al final del seguimiento con una ventaja de mejora de los resultados de las encuestas 




del 195,5% frente a un 59,5%, señalando que la obesidad constituía un factor negativo 
en los resultados tras la realización de una prótesis de rodilla. Los resultados a corto 
plazo no eran analizados en el estudio publicado pero es útil para conocer la evolución 
a largo plazo que hemos comentado en muchos apartados del trabajo. 
De este año es también un metaanálisis publicado en The Journal of Bone 
Americano147, donde además de dar como conclusión el mayor riesgo de los obesos a 
sufrir procesos infecciosos y no en otras complicaciones, realiza una selección de 9 
artículos que evalúan el KSS en los primeros meses postoperatorios , obteniendo que 
el grupo de no obesos tiene una media de 3,23 puntos más en el KSS en su globalidad 
frente a los obesos, y pese a no ser significativamente estadístico discuten que un 
aumento de la muestra u obtener trabajos con mayor nivel de evidencia podría 
confirmar esa tendencia. No obtienen una mayor mejoría en los primeros controles en 
obesos según describen. 
Muy interesante en cuanto a la comparación con nuestros datos resulta este estudio 
del Hospital Clinic de Barcelona publicado en el año 2011148, donde realiza un estudio 
de casos y controles con 66 pacientes intervenidos de artroplastia de rodilla 
clasificados como obesos u obesos mórbidos con 60 prótesis de pacientes normopeso 
y sobrepeso. En este caso la encuesta realizada era la escala WOMAC, y sus resultados 
reflejaron que en ambos grupos la mejoría a los 12 meses era estadísticamente 
significativa respecto al preoperatorio pero que no había diferencias al comparar los 
dos grupos de IMC. 
Mackie et al149 en 2014 realizaron un extenso trabajo con 1545 pacientes con un 
seguimiento igual al nuestro de 3 años. En relación con nuestra comparativa, sus 
resultaros con el WOMAC y el SF-36 no resultaban distintos en dependencia de la 
pertenencia a un grupo u otro según el IMC. Un dato relevante que se extrae de este 
estudio es que si durante el postoperatorio, donde siguieron registrando las 
variaciones de peso, se produce un incremento del 10% del mismo, las escalas de 
valoración sufren un descenso en sus calificaciones estadísticamente significativo, por 
lo que debemos seguir insistiendo en el control del peso durante el postoperatorio del 
paciente. 




En línea con el anterior trabajo pero en relación con la valoración del KSS, en un 
artículo de revisión del año 2013 de McElroy et al150 obtienen que los resultados esta 
vez con la KSS a 5 años no tienen diferencias entre los grupos de obesos y no obesos 
en los artículos revisados. Sí que detectan diferencias con las complicaciones, 
detectando más a largo plazo y de forma significativa en el grupo de obesos y obesos 
mórbidos. 
Una tendencia observada en nuestra muestra es descrita en trabajos como el de 
Vaisnavh R et al151 que analizaron en 555 pacientes la evolución del WOMAC desde el 
preoperatorio hasta un año postoperatorio. Los resultados del grupo de obesos eran 
inferiores a los del grupo de no obesos de forma significativa, pero analizando las 
diferencias entre el preoperatorio y los seguimientos se observaba que no había 
diferencias, siendo comparables entonces la ganancia que experimentaba un grupo y 
el otro. Este tipo de resultados no eran nuevos puesto que resultaban concordantes 
con trabajos anteriores como el de Stickles et al152 en 2001 con lo que se podría 
denominar un concepto bastante aceptado en la comunidad científica. Se comenta en 
estos trabajos que incluso la ganancia proporcional tiene una tendencia a ser mayor 
que los normopesos y sobrepesos. Aun así hay que recordar que en estos trabajos los 
resultados del WOMAC en obesos siguen siendo inferiores, por lo que tampoco se 
puede decir de forma taxativa que tienen mejor resultado los obesos basándonos en 
estos estudios. En nuestra muestra no tuvieron mejores tampoco pero no fueron 
peores, se equipararon a los normopeso y sobrepeso. 
El dato anterior de la posible mayor mejoría inicial en los obesos está en la línea de 
nuestro trabajo, pero aun así no debemos de perder la perspectiva y recordar que para 
valorar la idoneidad de implantar una prótesis en un paciente hay que pensar en el 
largo plazo, en la supervivencia del implante y como serán sus resultados en los 
próximos 10 años. Vislumbrar como serán los resultados inmediatos nos tiene que 
ayudar a informar al paciente, a asesorarle e intentar marcarle plazos, uno de los 
objetivos de la tesis, sería un error interpretar estos datos como que el implante en el 
obeso va a ir mejor, pues como hemos referenciado de otros artículos hay muchas 
opiniones en contra de ello y estimaciones estadísticas que hablan de una regresión de 
estos datos con el tiempo, perdiendo puntos en las escalas de valoración. 




Sobre los obesos mórbidos, aquellos con un IMC mayor de 40, de los cuales solamente 
teníamos dos casos en la muestra y no fue posible ninguna estimación estadística, 
también se han hecho revisiones al respecto, como la de Samsom AJ153 et al en el año 
2010. Realizaron un análisis de artículos publicados de 1990 a 2009 encontrando unos 
valores del KSS menores a los de los casos comparados de rodillas en pacientes 
normopeso y sopbrepeso, así como un incremento estadísticamente significativo en 
las complicaciones con una prevalencia del 10 al 30%, y sobre todo en las infecciones 
superficiales así como un incremento significativo de 3 a 9 veces según el estudio en 
las infecciones protésicas profundas. Señalaban que la implantación de la artroplastia 
no ayudaba a perder peso a los pacientes y que debería plantearse con ellos la 
valoración por cirujanos especialistas de una cirugía bariátrica previa si era preciso, 
aunque actualmente es un debate también abierto puesto que no se ha visto mejoría 
realizándola en algunos grupos154. El último metaanálisis al respecto de la obesidad 
mórbida, del Clinical Orthopaedics and Related Research en 2015155, además de todos 
estos factores y obtener resultados muy similares analiza y describe el impacto 
económico que producen estos pacientes por mayor gasto de recursos, un factor cada 
día más a tener en cuenta.  
Pero en la obesidad mórbida como en el resto de la revisión que hemos realizado 
tampoco hemos encontrado uniformidad. Napier RJ156 et al en 2014 en The Knee en 
otro metaanálisis por su parte afirmaba que no existían diferencias con los obesos 
mórbidos ni en las complicaciones ni en las escalas durante el primer año, hecho más 
sorprendente sobre todo por lo que a la infección y otras complicaciones se refiere.  
  




COMPARACIÓN POR POLIETILENOS 
Como señalábamos en la introducción la elección del componente del polietileno es 
una parte importante en el desarrollo de la artroplastia primaria de rodilla. 
Prácticamente son tres los tipos de polietilenos de los que podemos disponer en una 
artroplastia primaria de deslizamiento como la prótesis APEX que nos ocupa, los que 
respetan el ligamento cruzado posterior o CR y las que lo sacrifican y compensan con 
un poste o leva central como son las PS o con un perfil más adaptado como son las UC. 
Nuestro objetivo no fue analizar los grados de flexión u otras variables, si no la 
puntuación de las escalas, aunque se podría valorar que en parte va implícito puesto 
que la AKS Rodilla contempla la flexión y el rango de flexo-extensión dentro de su 
evaluación. Nuestro análisis pormenorizado de los distintos polietilenos no obtuvo 
diferencias entre los distintos grupos, consiguiendo todos buenos resultados en las 
puntuaciones y mejorando respecto al preoperatorio. La mejoría se produjo hasta el 
mes 3, momento en el que ya no se produjo mejoría significativa en ninguna escala, 
salvo en los PS en SF-12 física que tuvieron significancia estadística a los 12 meses 
también. Otro dato que se obtuvo fue la menor calificación (malo frente a regular) en 
los polietilenos UC en el preoperatorio respecto a PS y CR en la AKS Física, pero al 
tratarse de datos previos del paciente y según el análisis no condicionar los resultados 
posteriores, no se valoró como un factor a tener en cuenta.  
Nuestra muestra fue relativamente homogénea con muestras suficientes para los tres 
grupos, con mayoría de los ultracongruentes, 39 de los implantados fueron del tipo UC 
(42,86%), 23 fueron del tipo PS (25,27%) y en 29 casos se puso del tipo CR (31,87%). No 
realizamos la subdivisión entre respetar el cruzado posterior o no puesto que 
consideramos que entre el PS y el UC, los dos que no lo conservan, existen diferencias 
suficientes ya no solo en el diseño que sufre el polietileno si no en el propio 
componente femoral como para considerarlos dos implantes distintos. Pese a todo, la 
literatura científica se centra en la comparación, la mayoría de las ocasiones, entre 
estos dos conceptos, el mantenimiento o sacrificio del ligamento cruzado posterior. 
Un estudio en la línea de nuestro planteamiento fue el publicado en 2008 por The 
Knee, un estudio multicéntrico de varios países encabezado por el Dr. Harato de 




Tokio157 y contando con participación de Canada, Belgica, Estados Unidos e Inglaterra 
donde se implantaba el mismo modelo protésico. Compararon los polietilenos CR con 
PS. Excluyendo de la muestra los pacientes con antecedentes quirúrgicos sobre dicha 
rodilla, gonartrosis secundaria y enfermedades reumáticas la muestra final fue de 222 
pacientes, 111 en cada muestra tras la randomización. SI durante la cirugía no era 
posible la implantación de un polietileno CR por fallo del LCP el paciente cambiaba de 
grupo implantandose un PS. El seguimiento mínimo fue de 5 años, y la muestra final 
fue de 99 CR y 93 PS tras algún abandono del seguimiento. Se aplicó en el 
preoperatorio y en los puntos de seguimiento las escalas KSS, WOMAC, SF-12 y 
evaluación de radiografías, marcando gran similitud con nuestro trabajo. No se 
evidenciaron diferencias en las dos vertientes del KSS, WOMAC ni SF-12. Fue 
significativamente estadístico un mayor rango de flexión por parte de los PS y del 
rango completo de movilidad. Las complicaciones fueron mínimas y sin significación 
estadística entre ambos grupos, solo se registró un caso de radiolucencia en ambos 
grupos, 1 trombosis venosa en PS, 1 infección en CR y 3 en PS, 7 rigideces en CR y 1 en 
PS… un total de 17 CR frente a 13 PS que no tuvo significación tampoco en su conjunto. 
Como conclusión sacaron que son ambos implantes válidos y que el único valor 
reseñable era el resultado de la flexión. 
Otro estudio similar al nuestro es el publicado por Van den Boom M158 et al en el año 
2009. Plantearon un estudio clínico randomizado en el que incluyeron a pacientes 
entre 55 y 85 años, con una desviación del eje menor a 10º tanto en varo como valgo, 
un IMC menor de 35 y un ASA I o II (American Society of Anaesthesiologists). 
Excluyeron también a los pacientes con gonartrosis secundaria, enfermedad 
neuropática, enfermedad cerebrovascular previa, flexión menor de 90º y neuropatia 
periférica. La comparación era entre PS y CR dentro de un mismo modelo protésico 
concreto con un mismo grupo de cirujanos. Si intraoperatoriamente el ligamento 
posterior era incompetente también se le apartaba del estudio al paciente, en el caso 
que hubiera sido aleatorizado implantar un CR. La toma de la muestra se hizo durante 
el año 2008 y mediante inducción estadística determinaron que necesitaban un 
número de 55 rodillas en cada grupo para poder comprar los casos. La toma de datos 
fue en el preoperatorio, a las 6 semanas postoperatorias, a los 3 meses, a los 6 y a los 




12 meses. Las escalas usadas fueron la KSS, el SF-36 y el WOMAC. Compararon los 
resultados de ambas muestras y no encontraron diferencias entre ambos grupos.  
Más adelante en 2010 Mcalden R et al159 realizaron un estudio con una muestra 
mayor, un análisis de 1534 casos, siendo de ellos 160 CR y 1177 PS. Todos los pacientes 
llevaban el mismo modelo protésico y el seguimiento mínimo fue de un año (Rango 1-
13 años). Se analizó la flexo-extensión de los pacientes, la escala WOMAC desde el 
preoperatorio a los distintos puntos de seguimiento, se tuvo en cuenta como variables 
el IMC, la edad, el peso y el género. En la escala WOMAC no obtuvieron diferencias 
significativas entre ambos grupos en seguimiento. En cuanto a la flexión obtuvieron 
mejores resultados de forma significativa en los PS que los CR, obteniendo a su vez 
mejores resultados significativos en pacientes varones, jóvenes y con IMC en rangos de 
normalidad frente a los obesos. La variable del género que aporta este estudio es una 
cuestión que también nos planteamos a la hora de valorar sus resultados, pero el 
hecho de ser una variable no modificable como puede ser el IMC o evidentemente no 
entrar en una esfera fisiopatológica como puede ser el Ahlback nos hizo desestimar 
realizar dichas estimaciones, prefiriendo valorar al paciente independientemente de su 
sexo y centrándonos en otros valores que consideramos más definitorios para valorar 
los resultados de la artroplastia como son el grado de Ahlback o el IMC. Los resultados 
de este estudio son parcialmente comparables al nuestro en lo que se refiere a los 
pacientes con seguimiento a corto plazo, pero la existencia de seguimientos de hasta 
13 años puede modificar los resultados de otras variables como sucede con el IMC que 
como describimos en su apartado específico, cambian mucho las conclusiones de 
evaluar resultados a corto y largo plazo. Los resultados con los polietilenos si se 
consideraron más comparables a nuestra muestra. 
Pero no en todos los casos las escalas no han obtenido diferencias y el PS solo ha 
resultado superior por la flexión. En un estudio de 2015 de Sando et al160 de Ontario 
compararon una muestra con más de 10 años de seguimiento (10,2-14-2 años) con 134 
CR y 271 PS. No obtuvieron diferencias en la supervivencia de los implantes ni 
complicaciones, pero si obtuvieron de forma significativa a favor de los PS, además de 
la flexión, los valores de las escalas KSS, WOMAC y SF-12 analizadas desde el 
preoperatorio a todos los puntos de seguimiento. Este estudio puede servir como una 




buena comparación si conseguimos mantener nuestros seguimientos en el tiempo y no 
tener muchas pérdidas en la muestra, momento que será más comparable con 
nuestros resultados. 
Muy interesante es para buscar algo más en la medicina basada en la evidencia recurrir 
de nuevo a los estudios de mayor grado, como son los metaanálisis. Verra et al161 en 
2015 publicaron en el Acta Orthopaedica con la colaboración de Cochrane una revisión 
de 20 artículos con ensayos clínicos randomizados tras un exhaustivo proceso de 
selección. Se trabajó con una muestra de 2477 artoplastias de rodilla como muestra 
final. Los resultados arrojaron una mayor significación estadística a favor del PS en la 
flexión con una diferencia de 2º y en la escala del KSS funcional con 2,4 puntos más. En 
la otra vertiente del KSS, en las del WOMAC, en el SF-12, radiolucencias y ángulos 
radiológicos no encontraron diferencias. Pese a todo calificaban la calidad de los 
artículos, pese a ser los mejores que habían encontrado, con una calidad de leve a 
moderada, 5 de ellos con gran riesgo de sesgos, con lo que en base a los resultados 
obtenidos tampoco podían decantarse claramente por un implante u otro pese a la 
superioridad en algunos aspectos del PS, validando el uso de uno u otro implante a 
elección del especialista. 




EL USO DE ISQUEMIA EN LA ARTROPLASTIA PRIMARIA DE RODILLA 
Una de las variables que analizamos en el estudio fue el uso de torniquete de isquemia 
en la artroplastia primaria de rodilla, y más concretamente su retirada o no antes del 
cierre de las partes blandas una vez implantada la prótesis definitiva, dado que en 
todos nuestros casos se usó un torniquete neumático para la cirugía. 
Existen dos vías principales que serían los defensores del uso de isquemia durante la 
cirugía y los partidarios de su no uso. A la hora de ejecutar una revisión bibliográfica al 
respecto podemos encontrar datos que avalan una u otra técnica por diversas razones. 
El uso de torniquete en ortopedia y traumatología es una práctica habitual en muchas 
cirugías tanto de extremidad superior como inferior. Su uso es debido a la capacidad 
de reducir el sangrado en el campo quirúrgico durante la cirugía, facilitar la visión de 
las estructuras más importantes e intentar facilitar y acortar el acto quirúrgico. Por el 
contrario también tiene una serie de perjuicios descritos, derivados sobretodo del uso 
de una presión excesiva y del uso en tiempos prolongados, provocando daños locales 
en los tejidos donde se asienta el manguito y produciendo complicaciones en el 
momento de retirada y reperfusión de los tejidos162.  
La complicación más frecuente descrita es el daño nervioso sobre los nervios 
periféricos. Este daño es debido a la presión directa del manguito y a sus repercusiones 
isquémicas sobre el nervio, pudiendo provocar desde una leve pérdida de función 
transitoria hasta daños irreparables y permanentes. Horlocker et al163 en un estudio 
sobre 1166 pacientes detectaron 129 problemas neuronales al respecto, 85 que 
involucraban al nervio peroneo y el resto al nervio tibial. (7,7% de incidencia de 
lesiones). De ellos tuvieron una completa recuperación 76 de los nervios peroneos 
(89%) y 44 de los tibiales (100%), detectando que los pacientes sometidos a tiempos 
mayores de 180 minutos eran más afectados de forma significativa entrando en este 
grupo todos los afectados de forma crónica. 
El resto de complicaciones no por ser menos frecuentes son menos graves, por el daño 
a músculos y vasos, muy sensibles también a la presión, como la misma piel sobre la 
que asienta el manguito. Un síndrome compartimental, rabdomiolisis muscular, 
trombosis venosas superficiales o profundas, llagas por presión, abrasiones en piel, 




necrosis de forma distal en los dedos… son otros de las posibles complicaciones del 
uso de torniquete neumático164 165. Otra curiosa complicación en los pacientes que han 
tenido una exposición prolongada a la isquemia y que debemos considerar es el 
denominado síndrome postorniquete166, caracterizado por inflamación, palidez, rigidez 
y debilidad sin afectación nerviosa que puede prolongarse hasta 6 semanas después de 
la cirugía, creando gran alarma en el cirujano y el paciente. 
La aplicación correcta y cuidadosa del torniquete puede reducir sus complicaciones, así 
como intentar no incrementar su tiempo de uso como iba induciendo el relato de las 
complicaciones. 
El torniquete debe ser aplicado en la parte más proximal de la extremidad intervenida, 
que en el caso que nos ocupa de la rodilla sería en la raíz del muslo. La aplicación de 
una capa protectora bajo el manguito ha sido también fuente de discusión pero la 
aplicación de una capa de venda algodonosa o velband parece la mejor aplicación de 
ellas de manera costo-efectiva167, aunque otro tipo de vendajes similares pueden ser 
igual de válidos al respecto168. La recomendación es poner el torniquete más ancho 
que nos sea posible para distribuir la presión169, así como cubrir toda la circunferencia. 
El método de expresión sea con venda, elevación o exanguinador no tiene relevancia 
salvo en los casos de infección, extremidades con grandes traumatismos y en algunos 
casos oncológicos que se prefiere la elevación, a 90º durante 5 minutos en el caso de la 
extremidad inferior que nos ocupa170. La denominada presión de oclusión en el 
miembro es un factor muy determinante, y en el miembro inferior la recomendada es 
sobre los 250-300 mmHg., no sobrepasándose para evitar complicaciones171. El otro 
factor importante sería el tiempo de exposición a la isquemia, cuyo tiempo clásico está 
definido con una ventana segura de entre 1 y 3 horas172, aunque estudios más 
recientes afirman que cada media hora de isquemia el riesgo aumenta 
exponencialmente de sufrir una complicación, recomendando no sobrepasar las dos 
horas de duración y en el caso de hacerse, antes de inducir al paciente a una nueva 
isquemia esperar 5 minutos por cada media hora pasada para que se produzca una 
buena reperfusión y recuperación de los tejidos173. 




Debido a las complicaciones principalmente sucede la justificación de los cirujanos no 
partidarios de la realización con isquemia de la artroplastia. Estos investigadores 
cuestionan incluso la hipotética ventaja de la menor pérdida de sangre. En un 
metaanálisis del año 2010, Smith et al174 analizaron 15 artículos cuestionándose la 
necesidad de realizar isquemia para la artroplastia primaria de rodilla. Obtuvieron una 
muestra total de 1041 pacientes, y obtuvieron que durante la intervención la perdida 
hemática era significativamente estadística a favor de la isquemia pero en el cómputo 
global de la cirugía no existían diferencias significativas entre los hemogramas previos 
al ingreso y los del alta en ambos grupos así como no existían diferencias entre el 
número de trasfusiones requeridas.  
La tendencia no isquémica se está reforzando además en los últimos años con la 
aparición de los protocolos de recuperación rápida, que combinan la no utilización de 
isquemia con programas educacionales para el paciente, inoculación de anestesia y/o 
adrenalina intratejidos durante la intervención y la rápida movilización, consiguiendo 
buenos resultados según algunos estudios175 176.  
Por otra parte los defensores del uso de la isquemia durante la cirugía encuentran 
además de los beneficios de una mejor visualización durante la cirugía al contar con un 
campo libre de sangre, una más rápida realización del acto que sí existen diferencias 
en lo que a la cuantía de sangre perdida durante la intervención y durante el 
postoperatorio inmediato. Defienden también que el número de complicaciones no 
aumenta salvo en los casos de una mala praxis o un uso excesivo mejor dicho del 
torniquete en cuanto a presión y/o duración de su aplicación. En este sentido también 
cuentan con artículos con alto nivel de evidencia. Los meataanálisis de Parvizi et al177 y 
Zhang W et al178 en revistas de prestigio refuerzan y apoyan estas conclusiones. 
Así pues nos encontramos con un tema controvertido que dispone de argumentos bien 
documentados en un sentido y otro y que ante la disyuntiva pone en el criterio del 
cirujano la elección de una corriente u otra. Igual que existen revisiones a favor y en 
contra existen algunas que en sus conclusiones refieren no poder establecer unas guías 
clínicas claras al respecto, como Jiang F et al179 obteniendo una muestra de 1.450 
pacientes tras el análisis de 26 artículos. En nuestro servicio de Cirugía ortopédica y 




traumatología nuestra posición es a favor de la corriente isquémica, y la totalidad de 
los cirujanos dedicados a la artroplastia de rodilla la realizan. Pese a todo esto no 
constituye que exista una única vía, pues como pudimos ver en nuestra propia muestra 
se establece otro debate en los partidarios del uso del torniquete: su retirada antes o 
después de realizar el cierre de las partes blandas tras la implantación de los 
componentes definitivos. La retirada antes del cierre conlleva realizar hemostasia de 
los puntos sangrantes de forma activa mientras que el cierre directo sin retirar se basa 
en el efecto tamponador del hematoma intrarticular y el estado fisiológico de la 
coagulación del paciente, una coagulación patológica nos llevaría a otro tipo de 
consideraciones y que no entraremos a comentar al considerarlas excepcionales en lo 
que al grueso de las artroplastias de rodilla se refiere. 
En el año 2007, Rama KR et al180 del hospital de Hammersmith en Londres realizaron 
una revisión de 7 estudios al respecto analizando 893 artroplastias de rodilla primarias 
en total. Obtuvieron que la perdida sanguínea no realizando la retirada del manguito 
previo al cierre era significativamente estadística a su favor, pero también obtuvieron 
que el riesgo de reoperación en este grupo por complicaciones relativas al sangrado 
(1,1% frente a 3%) también era significativamente estadístico. La metodología de 
algunos estudios les hizo plantearse la validez de sus conclusiones y precisando que 
habría que hacer más estudios para concretar sus resultados.  
En 2015 Zan PF et al181 publica en Journal of Arthroplasty en colaboración directa con 
Cochrane una revisión de 20 artículos seleccionados entre 1.594 en base a sus 
características, metodología y unos estrictos criterios de inclusión. Obtuvieron unos 
resultados favorables para la no retirada en cuanto a las perdidas sanguíneas, pero 
coincidían con Rama et al en el aumento de complicaciones menores y mayores de 
forma significativamente estadística. 
En el año 2015 también Huang Z et al182 publica en Orthopedics una revisión del tema 
obteniendo un total inicial de 453 referencias de las que consigue acotar 14 que 
consideran estudios metodológicamente correctos. La muestra final del metaanálisis 
es de 1038 artroplastias de rodillas, les da como resultado que independientemente 
del tipo de fijación de la artroplastia de rodilla, cementada o no cementada, la no 




liberación del manguito antes del cierre reduce significativamente las perdidas 
hemáticas. Concluyen además que la utilización del manguito a un máximo de 293 
mmHg. y un tiempo menor a 150 minutos hace desaparecer el mayor riesgo de 
reintervención por complicaciones relacionadas, una posible solución al riesgo de 
complicaciones. 
En nuestro trabajo obtuvimos que existía un descenso de la hemoglobina y del 
hematocrito entre la analítica preoperatoria y la postoperatoria. En nuestro centro de 
forma protocolarizada hasta que el paciente no tiene hecha la analítica posquirúrgica, 
salvo casos de extrema urgencia, no es trasfundido, por lo que no tenemos posibles 
sesgos al respecto. El resultado del análisis de la muestra en total, de los 91 pacientes 
dio como consecuencia que el descenso de ambos valores era significativamente 
estadístico, confirmando que el acto quirúrgico con torniquete en nuestra muestra 
también produjo una perdida sanguínea a considerar. El desglose comparando el 
grupo que tenía retirada antes del cierre y hemostasia (53,84%) y el que no tenía 
(46,15%) manteniendo la isquemia hasta el vendaje no ofreció diferencias 
estadísticamente significativas, por lo que podemos afirmar que en nuestra muestra 
no hay diferencia entre realizar el cierre con torniquete con retirarlo y hacer 
hemostasia. La ausencia de complicaciones y drenajes de hematomas no permitió 
estudiar su relación al respecto, tan señalada en muchos artículos científicos. 
En el momento de recogida de datos no se realizaba la inoculación tópica por el redón 
de ácido tranexámico en tras el cierre con isquemia, una práctica protocolarizada hoy 
en día en nuestro servicio y que con nuevas muestras en el futuro deberemos analizar 
nuestros resultados para ver si son concordantes con la literatura científica que los 
alaba183. 




OTRAS VARIABLES Y FACTORES PREDICTIVOS 
Cuando incluimos las comorbilidades en el registro de datos de la muestra lo hicimos 
con intención de obtener otras variables que nos supusieran cambios en los resultados 
de la artroplastia de rodilla a corto plazo. 
La comorbilidad más numerosa como era la hipertensión arterial crónica (HTA) en 47 
casos no se ha relacionado de forma directa e indirecta con los resultados funcionales 
del individuo y sólo como posible complicación en el caso de precisar el paciente una 
transfusión que tenía más riesgo de sufrir una crisis hipertensiva184. Por ello no 
valoramos que su valoración no nos iba a aportar ninguna conclusión a nuestro 
estudio. 
Por otro lado la diabetes y la depresión como patología psiquiátrica sí que nos 
interesaban en la valoración de nuestro estudio, pero nos ocurrió como en otros 
puntos que nos resultaban interesantes, la muestra fue insuficiente tanto para 
diabetes (14 casos) como para la depresión (8 casos), con lo que los estudios 
estadísticos iban a carecer de validez. 
La relación con la diabetes es un tema que se ha estudiado con su relación con las 
infecciones y su el mayor riesgo de desarrollarlas como en otras cirugías del aparato 
musculoesquelético185. También se ha relacionado con un mayor índice de problemas 
tromboembólicos186, y no solo eso sino que también se ha relacionado con los 
resultados funcionales y de calidad de vida187. Estas diferencias a su vez van 
relacionadas con el mayor índice de complicaciones, que son las que modifican 
principalmente la variación en las escalas, y a su vez también se ha demostrado su 
relación con el control de la glucemia que el paciente realice188.  
La variable depresión o enfermedad psiquiátrica también ha sido relacionada con los 
resultados a corto y largo plazo. Se relaciona con una alteración de la percepción del 
dolor en la mayoría de las ocasiones189 y con gran intensidad se ve reflejada en las 
escalas del WOMAC o del SF-12 que hemos utilizado sobretodo en sus componentes 
del dolor y psicológicos190. 




Curioso es respecto a la muestra el comportamiento del SF-12 mental, que no tuvo 
variación entre el preoperatorio y los puntos de seguimiento pese al evento que 
suponía poner la prótesis de rodilla y en principio solventar una patología. El análisis 
de esta cuestión para conocer las causas sería más competencia de la psicología o la 
psiquiatría según comprendemos, bastante lejos de la comprensión al respecto de un 
cirujano ortopédico. 
Estas dos variables deberían ser tomadas en cuenta a la hora de realizar futuros 
estudios o aumentar la muestra objeto de estudio de esta tesis. 







1. La artroplastia de rodilla es un proceso que mejora la funcionalidad y calidad de 
vida de los pacientes afectados de gonartrosis. 
2. Al año de seguimiento 6 de 7 escalas evaluadas alcanzan su punto máximo de 
resultados positivos para el paciente. La AKS de rodilla tiene capacidad de 
mejorar hasta los 3 años. 
3. La SF-12 mental que evalúa aspectos psicológicos del paciente no experimenta 
cambios entre el preoperatorio y los controles, por lo que podemos decir que la 
implantación de la artroplastia no afecta a las circunstancias evaluadas por 
dicha encuesta. 
4. Los grados avanzados de artrosis tienen mayor ganancia al implantarles una 
artroplastia de rodilla que los menos avanzados, al partir de peores condiciones 
preoperatorias y alcanzar la misma calidad de resultados. 
5. Los pacientes obesos tienen mayor ganancia inmediata que los pacientes 
normopesos y con sobrepeso, puesto que parten de peores condiciones y 
alcanzan los mismos resultados.  
6. Los pacientes normopeso tienen capacidad de mejorar sus resultados hasta 3 
años postquirúrgicos en el dolor y funcionalidad frente a los pacientes con 
sobrepeso y obesos que se estabilizan a los 3 meses. 
7. Los resultados de funcionalidad y calidad de vida del paciente no se ven 
afectados por el tipo de polietileno elegido en la artroplastia de rodilla. 
8. El uso de isquemia durante la cirugía no impide la perdida sanguínea por la 
realización del proceso. 
9. La retirada de isquemia antes o después del cierre no supone diferencias en la 
perdida sanguínea sufrida en la cirugía de artroplastia de rodilla. 
 




ANEXO 1 CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS 




 Código APEX 
 
 







Eventos de seguimiento 
 
 Paciente perdido (fecha en la que se detecta:___________) 














Código APEX: NHC: 
1. DEMOGRAFIA 
 
Sexo :  Varón  Mujer Fecha de nacimiento: 
 
Peso en Kg. : 
 







 Gonartrosis primaria 
 Gonartrosis secundaria 
 Necrosis avascular 
 Artritis reumatoide 
 Otros: (especificar): 
 
Intervenciones Previas 




 Limpieza Articular 




Grado de Ahlback (seleccionar uno) 
 Pinzamiento Interlinea 50% 
 Pinzamiento Completo 
 Hundimiento platillo tibial < 5 mm.  
 Hundimiento de 5 a 10 mm.  
 Hundimiento > 1 cm.  
 
Deformidad 








Comorbilidad (seleccionar una o varias) 
 Artrosis en extremidad homolateral 
 Artrosis en extremidad contralateral 
 Artrosis lumbar 
 Diabetes 
 HTA 
 Enfermedades neurológicas 









Código APEX: NHC: 
3. CIRUGIA   
 
Fecha de Intervención: Fecha de Alta: Cirujano principal:   
   Especialista 
 Residente 
Lado:    
 Izquierdo  Derecho 
Tiempo de Intervención (min.)  
(en minutos de piel a piel): ______ 
 




 Cortes dependientes  
 Cortes independientes  
 Prioridad al gap en flexión 
Angulo femorotibial (grados) 
 Prequirúrgico _______º 
 Postquirúrgico_______º 
Valor gap medial (mm)  
 Prequirúrgico ____ 
 Postquirúrgico____  
Valor gap lateral (mm) 
 Prequirúrgico ____ 
 Postquirúrgico____ 
Rotación del componente 
femoral: 
 Rotación interna  
 Rotación externa 
Grados: ____º 
Guía tibial:    Intramedular  Extramedular 
 Nanoblock  iblock 
Afectación de la 
articulación femoropatelar:  
 
 Normal  
 Subluxación  
 Afectación ligera: Perdida de cartílago < 50% 
 Afectación intensa: Perdida de cartílago en 50% o más 
Isquemia:   NO  SI  
Expresión:  NO  SI  
  
Retirada de Isquemia:  Previa al cierre  
   Posterior al cierre 
Drenajes   NO  SI   Número: ______ (redones) 
Anestesia:  General  Raquianestesia  Bloqueo 
 
MIS 
 SI * 
 NO 
* Definición MIS:  
1. No eversión de la patela  
2. No sección Cuadricipital o < de 1 
cm.  






Tipo de Artrotomía: 
 Subvastus 
 Midvastus 
























Hemograma Preop Post (24-36 hrs.) 
Hb. (g/dl)   
Hcto (%)   
 
Uso de recuperadores  NO  SI 





Código APEX: NHC: 
 
Complicaciones intraoperatorias  
 
Fracturas:  Femoral  Tibial  Rótula  Desprendimiento tendón rotuliano  
 Otras: _________________ 
Tratamiento:  Osteosíntesis  Cir. Recambio  Otro: ____________ 





 CR (Retención del ligamento cruzado) 
 PS (Estabilización posterior)  
  
 
 1  (58 M/L x 54 A/P)   
 2  (62 M/L x 58 A/P)   
 2+  (62 M/L x 60 A/P) 
 3  (66 M/L x 62 A/P)   
 3+  (66 M/L x 64 A/P)   
 4  (70 M/L x 66 A/P) 
 4+  (70 M/L x 68 A/P)   
 5  (75 M/L x 70 A/P)   
 6  (80 M/L x 75 A/P) 
 Cementado 
 Poroso    
      
Bandeja tibial 
Tipo  Tamaño 
 Cementado 
 Poroso  
 1 (62 M/L)  2 (66 M/L)  3 (70 M/L) 
 4 (75 M/L)  5 (80 M/L)  6 (70 M/L) 
 
Inserto de polietileno 
Tipo  Grosor (mm) Tamaño 
 CR  
 UC  
 PS estándar 
 PS ultra 
 10   12  
 14   16   
 18   20 
 
 1   2   
 3   4 




 Grosor mm Diametro 
 NO  SI  8   
 10 
 
 29   32   35   









Seguimiento:  Preop  1Mes  1 año  3 años  5 años 
SEGUIMIENTO CLÍNICO  KSS (Insall 1989) 
PUNTUACIÓN RODILLA 
Dolor (máx. 50) 
 
 Ninguno     (50)  
 Leve u ocasional    (45)  
  Solo escaleras   (40)  
  Caminando y escaleras  (30) 
Moderado  
  Ocasional    (20)  
  Continuo   (10)  
 Severo     (0) 
Arco de movilidad en flexo-extensión (máx 25) 
(extensión completa = 0º) (Cada 5º=1punto)  
 
_________________º   º/5  (__) 
Estabilidad (máx. 25) 
 
Anteroposterior 
 <5 mm     (10)  
 5-10 mm     (5)  
 > 10 mm     (0) 
Mediolateral: 
 <5º      (15)  
 6-9º     (10) 
 10-14º     (5) 
 15º      (0) 
Contractura en flexión (máx -15) 
(Unicamente si está presente) 
 <5º      (0)  
 5-10º     (-2)  
 10-15º     (-5)  
 16-20º    (-10) 
 >20º     (-15) 
Déficit de extensión (máx -15) 
 
 Ninguno     (0)  
 <10º     (-5)  
 10º-20º     (-10)  
 >20º     (-15) 
Alineación (Varo o valgo) (máx -20) 
 
Grados: _____º  Varo  Valgo 
 5º- 10º valgo    (0) 
 4º - 0º valgo  3 puntos cada º  (-3/-15) 
 11º-15º valgo 3 puntos cada º (-3/-15) 
 >15º valgo o cualquier º varo  (-20) 
PUNTUACIÓN FUNCIONAL 
Marcha (máx. 50) 
(1 manzana = 100 metros) 
 Ilimitada     (50)  
 >10 manzanas (>1000m.)  (40)  
 5-10 manzanas (500-1000m)  (30) 
 < 5 manzanas (< 500m)  (20)  
 Solo en domicilio    (10)  
 No puede andar    (0) 
Escaleras (máx. 50)  Sube y baja normal    (50)  
 Sube normal, baja baranda   (40) 
 Sube y baja baranda   (30)  
 Sube baranda, difícil bajar   (15) 
 No puede subir ni bajar   (0) 
Ayudas (máx. -20) 
 
 No usa     (0)  
 1 Bastón     (-5)  
 2 Bastones     (-10)  
 Muletas, andador    (-20) 
Categoría de paciente 
 A. Unilateral o bilateral (rodilla contralateral reemplazada satisfactoriamente) 
 B. Unilateral, rodilla contralateral sintomática 
 C. Poliartritis u otras enfermedades médicas





Código Apex: Registro seguimiento: 
Fecha: NHC: 
Seguimiento:  Preop  1Mes  1 año  3 años  5 años 
 
SEGUIMIENTO RADIOLÓGICO 




Femoral (): ______º  
 




Ángulo medial formado entre: 
línea entre la prótesis y el eje 
anatómico de fémur para el 
ángulo femoral y tibia para el 
ángulo tibial 
 
Femoral (): ______º  
 




Ángulo formado entre: línea 
entre la prótesis y el eje 
anatómico de fémur para el 
ángulo femoral y tibia para el 
ángulo tibial 
 
Eje mecánico: ______º 
 
Ángulo entre eje mecánico 











1 2 3 4 
5 6 7 
1 2 3 4 
5 6 7 






 Femoral    Medial  Lateral  Anterior  Posterior  
 Tibial    Medial  Lateral  Anterior  Posterior 
 





Código Apex: Registro seguimiento: 
Fecha: NHC: 
Seguimiento:  Preop  1Mes  1 año  3 años  5 años 
COMPLICACIONES 
 
Fractura Periprotésica:   
 Femoral   
 Tibial   






 Cir recambio 
 Otro:_______________ 
Aflojamiento    
 Femoral   
 Tibial   
 Patelar  
Fecha Tratamiento 
 Cir. revisión   
 Otro: _____________ 







 Antibióticos  
 Limpieza quirúrgica 
manteniendo implante  
 Recambio en un tiempo 
 Recambio en dos tiempos   
 Otro: ________________ 
Infección Pines/ trackers    







 Antibióticos  
 Limpieza quirúrgica superficial 
 Limpieza quirúrgica profunda 
 Otro: ________________ 
Otras  
 Embolia pulmonar   
 TVP   
 Dehiscencia cutánea   
 Seroma 
 Especificar: __________ 
Fecha Tratamiento 
________________________ 





Código Apex: Registro seguimiento: 
Fecha: NHC: 
Seguimiento:  Preop   1Mes   1 año  3 años  5 años 
 
Cuestionario de Salud 
SF-12 (versión 2) 
Este cuestionario se evalúa mediante un programa informatizado adaptado a la 
población española 
 
Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus 
respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de 
hacer sus actividades habituales. Gracias por contestar a estas preguntas. 
Para cada una de las siguientes preguntas, por favor marque con una la casilla que 
mejor corresponda a su respuesta. 
 
1. En general, usted diría que su salud es: 
1 2 3 4 5 
Excelente Muy buena Buena Regular Mala 
□ □ □ □ □ 
 
 
2. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría 
hacer en un día normal. Su salud actual, ¿le limita para hacer esas actividades o 












 me limita 
nada 
a. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar 
la aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de 1 hora. □ □ □ 
b. Subir varios pisos por la escalera 
 □ □ □ 
 
 
3. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia ha tenido alguno de los 
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de 


















a. ¿Hizo menos de lo que 
hubiera querido hacer? □ □ □ □ □ 
b. ¿Tuvo que dejar de hacer 
algunas tareas en su trabajo o en 
sus actividades cotidianas? 
□ □ □ □ □ 
 





4. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia ha tenido alguno de los 
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de 


















a. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido 
hacer, por algún problema emocional? □ □ □ □ □ 
b. ¿Hizo su trabajo o sus actividades 
cotidianas menos cuidadosamente que de 
costumbre, por algún problema emocional? 
□ □ □ □ □ 
 
 
5. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su 
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 
 
1 2 3 4 5 
Nada Un poco Regular Bastante Mucho 
□ □ □ □ □ 
 
6. Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido 
las cosas durante las 4 últimas semanas. En cada pregunta responda lo que se 



















a. Se sintió calmado y 
tranquilo? □ □ □ □ □ 
b. Tuvo mucha 
energía? □ □ □ □ □ 
c. Se sintió 
desanimado y 
deprimido? 
□ □ □ □ □ 
 
 
7. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los 
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar 
a los amigos o familiares)? 
 
1 2 3 4 5 
Siempre Casi siempre Algunas veces Sólo alguna vez Nunca 
□ □ □ □ □ 
Seguimiento:  Preop   1Mes   1 año  3 años  5 años 
 








Estamos interesados en conocer la cantidad de dolor, rigidez y la dificultad en el 
funcionamiento físico que usted está experimentando en la actualidad debido a la 
artritis. 
Las preguntas se plantearán en el siguiente formato. Sírvase dar sus respuestas 
marcando con una “X“ la casilla correspondiente. Las siguientes preguntas se refieren 
a la cantidad de dolor que usted está sintiendo en la actualidad debido a la artritis en 
su rodilla. Para cada situación, sírvase marcar la cantidad de dolor que experimentó en 
las últimas 48 horas. 
Debe de ser cumplimentado por el propio paciente 
 
¿CUÁNTO DOLOR SIENTE…?: 
 
1. Al caminar por una superficie 
plana 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 




2. Al subir o bajar escaleras 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 
□ □ □ □ □ 
 
 
3. Por la noche mientras está 
en la cama 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 




4. Al estar sentado o acostado 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 




5. Al estar de pie en posición 
recta 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 
□ □ □ □ □ 
 




Las siguientes preguntas se refieren a la cantidad de rigidez en las articulaciones (no 
al dolor) que usted ha experimentado en las últimas 48 horas en su rodilla. La rigidez 
es una sensación de restricción o lentitud en la facilidad con la cual usted mueve sus 
articulaciones. 
 
¿CUÁN SEVERA ES SU RIGIDEZ … ?: 
 
 
1. Al despertarse por la mañana 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 
□ □ □ □ □ 
 
 
2. Al finalizar el día tras haber 
estado  
sentado, acostado o 
descansando 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 
□ □ □ □ □ 
 





Seguimiento:  Preop   1Mes  1 año  3 años  5 años 
 
Las siguientes preguntas se refieren a su funcionamiento físico. Con este término 
queremos decir su capacidad para desplazarse y cuidar de sí mismo. Para cada una 
de las siguientes actividades, sírvase indicar el grado de dificultad que usted ha 
experimentado en las últimas 48 horas debido a la artritis en su rodilla. 
 
¿QUÉ GRADO DE DIFICULTAD TIENE USTED AL… ?: 
 
 
1. Bajar escaleras 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 




2. Subir escaleras 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 




3. Levantarse de una posición sentada 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 




4. Estar de pie 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 




5. Inclinarse hacia el suelo 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 




6. Caminar sobre una superficie plana 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 




7. Entrar y salir de un automóvil                  
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 




8. Ir de compras 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 




9. Ponerse calcetines/medias 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 




10. Levantarse de la cama 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 




11. Quitarse calcetines/medias 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 
□ □ □ □ □ 








12. Acostarse en la cama 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 




13. Entrar/salir del baño 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 





Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 




15. Sentarse/levantarse de un retrete 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 
□ □ □ □ □ 
 
 
16. Realizar tareas domésticas  
pesadas 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 
□ □ □ □ □ 
 
 
17. Realizar tareas domésticas 
livianas 
Ninguno Leve Moderado Mucho Muchísimo 
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